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A todos a quem devo os meus sonhos

“Não tenho saudades. Afinal de contas, estou em casa.
 Sob o céu, uma pessoa está em casa.
Em cada lugar do mundo está-se em casa, quando uma pessoa traz
tudo consigo. (…)
Uma pessoa deve ser a sua própria pátria.”
Etty Hillesum
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Resumo
Fundamentação: Nos últimos anos da década de 90 do século XX, a geografia da imigração em
Portugal sofreu transformações muito profundas, a nível de recrutamento e padrões de fixação geográfica
de imigrantes em Portugal, com o aumento e afluxo exponencial de novos grupos de imigrantes. As
populações imigrantes da Europa de Leste são um fluxo migratório recente, com especificidades
linguísticas, culturais e sociodemográficas face à população portuguesa, que representam um novo
desafio à estrutura dos serviços de saúde em Portugal. A literatura sobre este tema e a análise de alguns
indicadores focados no acesso aos cuidados de saúde pelas principais comunidades imigrantes residentes
em Portugal mostram que apesar de se terem registado avanços significativos na legislação e existir um
esforço de procura de boas práticas a nível do acolhimento, continuam a não existir os estudos
necessários para realizar uma avaliação detalhada das condições e práticas de saúde dos imigrantes, bem
como a qualidade e a adequação dos cuidados proporcionados pelo Serviço de Saúde Português a estas
populações.
Objectivos – Este estudo pretende realizar uma caracterização sociodemográfica, identificar os
principais problemas de saúde e padrões de vigilância de saúde da população russófona proveniente dos
países da Europa de Leste a residir em Portugal. Também pretende avaliar o status de saúde mental desta
população e a sua vulnerabilidade ao stress, em relação ao processo migratório, acesso aos serviços de
saúde e apoio social.
Metodologia – O estudo foi conduzido em centros de apoio ao imigrante de 31 de Janeiro de 2005 a
31 de Março de 2006, e focou-se em 566 imigrantes da Europa de Leste residentes em várias regiões de
Portugal, 296 do sexo masculino e 270 do sexo feminino, com uma média de idades de 36,3 anos de idade
e idades compreendidas entre os 15 e os 66 anos. Para um segundo estudo utilizou-se um grupo de
controlo  de 110 indivíduos da população portuguesa, sem experiências migratórias prévias,
emparelhados por género, idade e qualificações académicas. Neste estudo foi utilizada o 23 QVS (Vaz
Serra, 2000), para avaliar a vulnerabilidade ao stress; o GHQ-28 (Goldberg & Hillier, 1979) e a ER80
(Pio de Abreu, 1981) para avaliar a percepção de apoio social e um questionário sociodemográfico.
Resultados - Dos 566 indivíduos da primeira amostra, concluiu-se que esta população é
predominantemente do sexo masculino, em idade jovem activa, característica de uma migração de cariz
económico, com elevadas qualificações académicas, mas que não realiza tarefas laborais que exijam
semelhantes qualificações. 81,8% dos imigrantes inquiridos já tinha tido acesso ao Serviço Nacional de
Saúde Português, sendo as principais razões para este uso dos serviços de saúde situações de doença
grave ou acidentes de trabalho. Uma percentagem significativa dos inquiridos refere o consumo de
bebidas alcoólicas e tabaco, realiza tarefas laborais arriscadas e apresenta comportamentos de vigilância
da saúde reduzidos. Em relação ao status de saúde mental, 10,4% dos imigrantes inquiridos apresentaram
patologia psiquiátrica avaliada pelo ponto de corte do GHO-28; 40,8% apresentaram patologia
psiquiátrica avaliada pelo ponto de corte do ER80 e 54,9% dos inquiridos apresentavam vulnerabilidade
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ao stress (ponto de corte do 23QVS). A análise estatística revelou a existência de relações estatisticamente
relevantes entre o apoio social percepcionado como disponível (tanto na sua dimensão numérica como na
dimensão da satisfação com o apoio social) e a saúde mental. Neste estudo verificou-se uma correlação
estatisticamente relevante entre o acesso aos serviços de saúde e aos níveis de saúde mental da população
inquirida. Vários factores relacionados com a vulnerabilidade da saúde mental ou maior incidência de
stress foram identificados, nomeadamente a ruptura com redes de apoio familiares; condições de trabalho
desfavoráveis; desconhecimento da língua portuguesa; região de residência e acesso aos cuidados de
saúde em Portugal.
O estudo com o grupo de controlo revelou que os imigrantes da Europa de Leste apresentam
vulnerabilidade ao stress superior, níveis inferiores de apoio social percepcionado como disponível, que
na dimensão número de apoiantes quês na dimensão satisfação com o apoio e um status de saúde mental
inferior ao da população portuguesa.
Abstract
Background: In the last years of the 1990’s, the geography of immigration to Portugal has suffered
very deep transformations, both in the areas of recruiting and in the geographic fixation patterns of
immigrants in Portugal, with rising and exponential flow of new groups of immigrants. Eastern Europe
immigrant populations are a recent migratory flow in Portugal, with socio-demographic, cultural and
linguistic specificities in comparison to the Portuguese population, which represent a new challenge to
structured health services in Portugal. Literature about this subject, as well as the analysis of some
indicators which focus on the access to health care by the main immigrant communities residing in
Portugal, show that despite significant legislative advances being recorded and an effort for the
prosecution of good practices at the level of immigrant welcoming exists, still exist no necessary studies
to make a detailed and established assessment of the immigrants’ health conditions and practices, as well
as the quality and suitability of care provided by the Portuguese Health Service to these populations.
Objectives: This study aims to perform a socio-demographic characterization, identify the main
health problems and health surveillance patterns of the Russian-speaking immigrant population from
Eastern European countries residing in Portugal. It also aimed to assess the mental health status of this
population and its vulnerability to stress, relating them to the migratory process, access to health services
and social support. The study was conducted in immigrant support community centres from January 31st,
2005 to March 31st, 2006 and focused on 566 Eastern European immigrants residing in several regions of
Portugal, 296 male and 270 female, with an average age of 36.3 years old, ages ranged from 15 to 66
years old. For a second study we used a control group of normal individuals of Portuguese population,
without previous migratory experiences, matched by gender, age and academic qualifications. The control
group consisted of 110 participants. In this study we used the 23 QVS (Vaz Serra, 2000) to access
vulnerability to stress; the GHQ-28 (Goldberg & Hillier, 1979) and the ER80 (Pio de Abreu, 1981) to the
screening of mental health problems; the SSQ6 (Saranson, Saranson & Pierce, 1987) to access the
perceived social support and a Socio-demographic questionnaire.
Results: From the 566 individuals in sample one, we conclude that this population is predominantly
male, in an active young age, characteristic of an economic migration, with high academic qualifications,
but that does not perform work tasks that demand similar qualifications. 81.8% of the inquired
immigrants already had access to the Portuguese National Health Service, the main reasons for the this
use of the health services being situations of acute illness or work accidents. A significant percentage of
the inquired refers consumption of alcoholic drinks and tobacco, have risky work tasks and presents
reduced health surveillance behaviours. Regarding the mental health status, 10.4% of the inquired
immigrants presented psychiatric pathology assessed by the cutting point of GHQ-28; 40.8% presented
psychiatric pathology assessed by the cutting point of ER80 and 54.9% of the inquired presented stress
vulnerability (cutting point of 23QVS). The statistic analysis revealed the existence of statistically
relevant relations between social support understood as available (both in its dimension of number and in
the dimension of satisfaction with the social support), and mental health. In this study one verified a
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statistically relevant correlation between access to health services and the levels of mental health of the
inquired population. Several factors related to mental health vulnerability or higher incidence of stress,
were identified, namely the rupture with family support networks and low social support; unfavourable
working conditions, unfamiliarity with the Portuguese language; region of residence and access to health
care in Portugal.
The study with a control group revealed that Eastern European immigrants present higher
vulnerability to stress, lower social support and lower mental health status than the Portuguese
population.
Prefácio
Devido à globalização, os fenómenos migratórios têm vindo a ocupar um lugar
central no palco político e nas dinâmicas económicas, sociais e culturais dos países
industrializados. De acordo com a Divisão para as Populações da ONU (2002) existem
actualmente quase 200 milhões de migrantes internacionais, que circulam no espaço
transnacional. No entanto, os fenómenos migratórios são algo bem mais complexo que
uma mera deslocação de pessoas entre espaços geográficos transnacionais – têm
implicações concretas a nível demográfico, jurídico ou político, com repercussões nos
sistemas de saúde e nas práticas dos cuidados de saúde, muito particularmente na área
da saúde mental.
É neste contexto que são essenciais abordagens analíticas multidisciplinares que
permitam estruturar actividades, instrumentos e mecanismos para lidar com novos
contingentes migratórios emergentes e responder às suas particulares necessidades em
saúde mental.
Pela sua natureza transversal, a temática da saúde mental em populações migrantes
é uma área de investigação abrangente, com um corpo teórico estruturado, cujos
contributos empíricos e teóricos em áreas disciplinares tão diversificadas, como a
sociologia das migrações, a etnopsiquiatria, a antropologia médica, a demografia, a
epidemiologia ou a enfermagem transcultural, têm servido de base a programas
concretos de intervenção em populações imigrantes, sobretudo em países com larga
tradição de acolhimento.
Os estudos portugueses sobre o tema tendem a ser incipientes ou a incidir sobre o
fenómeno migratório na óptica da emigração portuguesa e a não incluir populações
imigrantes a residir em Portugal. Mas a temática da saúde, particularmente a saúde
mental, de populações imigrantes ou refugiados, embora tenda a ter pouca visibilidade
social, representa uma questão essencial quando se coloca a tónica nos direitos humanos
fundamentais, no pleno exercício de cidadania e na integração social destes grupos
minoritários.
O presente estudo resulta de uma motivação pessoal emergente da prática de
enfermagem especializada em saúde mental em contextos clínicos, onde as questões da
XVIII
multiculturalidade relacionadas com a saúde mental foram emergindo como foco de
interesse teórico. Também a experiência de doze anos de docência na área da
enfermagem de saúde mental e psiquiatria, quer na investigação teórica, quer na
supervisão de alunos em contextos clínicos e comunitários, permitiu verificar o
crescente número de questões de saúde mental emergentes relativas à imigração.
Devido às drásticas transformações políticas, sociais e económicas ocorridas
Portugal e no espaço europeu nas últimas décadas, aumentou exponencialmente a
diversidade étnica e cultural dos utilizadores dos serviços de saúde mental, assim como
a multiplicidade de representações culturais, crenças e práticas sobre saúde mental e
modos de exprimir sintomas de mal-estar psicológico.
De facto, a geografia da imigração para Portugal sofreu transformações muito
profundas nas últimas décadas, tanto no que se refere às áreas de recrutamento, como ao
padrão geográfico de fixação dos imigrantes em Portugal, com um afluxo crescente e
exponencial de novos grupos de imigrantes em ruptura com os clássicos fluxos
migratórios de países com língua portuguesa ou um passado histórico comum com
Portugal. Não só os contingentes migratórios são mais diversificados e complexos, sem
linhas de continuidade culturais ou geográficas, como a intensidade temporal desses
novos fluxos teve uma alteração significativa nas últimas décadas. Estas dinâmicas
estão a ter um impacto considerável nas estruturas demográficas e sociais da população
portuguesa. Porém, as repercussões destas mudanças ao nível dos serviços de saúde e
nas práticas de cuidados de saúde ainda não estão avaliadas. O conhecimento das
questões de saúde específicas destes novos contingentes migratórios é fundamental para
a consolidação de estratégias que permitam uma abordagem multicultural dos cuidados
de saúde, particularmente na área da saúde mental.
As mudanças aceleradas em termos socioeconómicos, estilos de vida,
comportamentos, urbanização e fluxos demográficos associados à globalização
económica, a intensificação exponencial das relações transfronteiriças, as novas
tecnologias de comunicação e informação produziram alterações profundas nas escalas
de intervenção dos cuidados de saúde e vieram colocar novos desafios à prática clínica.
No contexto da globalização da pósmodernidade, os clássicos paradigmas explicativos
do sofrimento psicológico dos imigrantes, baseados em conceitos de desenraizamento
cultural, reconstrução identitária, tensões ou exclusão social, necessitam de ser
reequacionados em novas linguagens interpretativas.
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O presente trabalho visa, antes de mais, dar visibilidade ao problema da saúde
mental em populações imigrantes, particularmente em grupos étnicos minoritários ou
em contingentes migratórios mais recentes, que não apresentam as características dos
sistemas migratórios clássicos para Portugal, pois não resultam de uma proximidade
histórica, cultural ou linguística com o nosso país, como é o caso dos fluxos migratórios
oriundos de países de língua oficial portuguesa. Neste contexto, a imigração oriunda de
países da Europa de Leste é paradigmática relativamente à emergência de novos padrões
migratórios, pois constitui um fenómeno recente, que, pela sua intensidade e
especificidade, é de certa forma paradigmático de novos fenómenos migratórios
emergentes e um desafio em termos de investigação na área da saúde mental.
Este trabalho justifica-se também pela necessidade de se repensar a organização dos
serviços de saúde mental de forma a atender de forma eficaz uma população
tendencialmente cada vez mais diversificada do ponto de vista étnico e cultural,
particularmente grupos mais vulneráveis em termos de saúde mental, como os
imigrantes, especialmente os que estão em situação irregular, os que constituem grupos
minoritários ou os que se integram designação mais vasta de “hidden population”.
Os resultados deste estudo pretendem contribuir para o conhecimento de
necessidades de saúde mental relacionadas com os processos migratórios. É com base
em estudos empíricos e epidemiológicos que será possível desenvolver programas de
Saúde Mental específicos direccionados para estas populações e promover a
transculturalidade da prática de cuidados de Saúde Mental na prevenção, diagnóstico e
tratamento de perturbações mentais em populações imigrantes, tendo em conta
características socioculturais e as suas necessidades em saúde.
Na construção de um projecto de investigação ficamos devedores a um conjunto de
pessoas que marcaram o nosso percurso profissional, académico e pessoal. O presente
estudo não seria possível sem o apoio científico do Professor Doutor Adriano Vaz Serra
pelo seus estudos de referência na área das saúde mental em migrantes e sobretudo pelo
seu contributo científico e conceptual sobre as teorias do stress e da vulnerabilidade ao
stress, cujo paradigma serviu de eixo central na conceptualização do presente trabalho.
O nosso interesse sobre a temática da globalização e dos direitos humanos deve-se
muito especialmente ao Professor Doutor Boaventura de Sousa Santos e, nas questões
relativas às migrações internacionais, muito particularmente à professora Doutora Maria
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Ioannis Baganha, pelo seu incentivo e contributo teórico e conceptual sobre esta
temática.
No processo moroso de colheita de dados e de acessibilidade à população, foi
também essencial o apoio dado pelo Alto Comissariado para as Migrações e Minorias
Étnicas e os seus vários Centros Locais de Apoio ao Imigrante, em várias regiões do
país, assim como as várias associações de imigrantes contactadas e que se
disponibilizaram para colaborar. Especialmente gratificante foi o trabalho de campo
desenvolvido em alguns destes settings, particularmente no Centro Nacional de Apoio
ao Imigrante, do Porto e a experiência resultante do contacto directo e face a face com
as pessoas imigrantes da Europa de Leste que voluntária e generosamente se
disponibilizaram para integrar este estudo. À margem dos dados estatísticos e dos
questionários formais, mas nem por isso menos preciosa, foi a partilha de percursos,
sonhos e dificuldades de algumas destas pessoas em processos de transição, desde o
cirurgião que trabalhava na construção civil e cuja maior ansiedade era proteger as
mãos, à professora universitária de arte, que passava os dias a cuidar de uma idosa
acamada e nos tempos livres percorria os tesouros arquitectónicos da cidade, que
anotava numa agenda, ao jovem estudante recém-chegado com dificuldades na
compreensão do nosso sistema de ensino. Todos esses rostos, fragmentos de histórias de
vida, perplexidades e sonhos, que resultam de fugazes momentos de encontro com o
outro, marcaram a construção desta investigação e não posso deixar de exprimir a
minha gratidão e mesmo admiração por todas as pessoas que, colocadas em condições
excepcionais como são os projectos migratórios, aceitaram colaborar neste estudo.
O presente trabalho está estruturado em quatro partes, correspondendo a quatro
etapas da investigação desenvolvida: o enquadramento teórico; a conceptualização
metodológica, a apresentação de resultados, discussão de resultados e conclusões. No
enquadramento teórico, envolvendo três capítulos privilegiou-se a revisão da literatura
científica fundamental sobre os temas centrais da investigação, tentando fazer uma
síntese teórico conceptual dos temas em análise – globalização e migração, migração e
saúde mental, o paradigma do stress na compreensão da morbilidade psiquiátrica em
contextos migratórios e o apoio social.
Na segunda parte, incluímos a metodologia desta investigação, desde a
conceptualização de um estudo, o caminho percorrido na construção do desenho da
investigação, o estudo qualitativo preliminar que contribuiu para o desenho da
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investigação, os objectivos da investigação, as hipóteses formuladas, os materiais e
métodos utilizados. Apresenta-se também os estudos empíricos preliminares tendentes à
adaptação e validação dos instrumentos de colheita de dados utilizados para a população
russófona em estudo.
Na terceira parte, apresentam-se os resultados encontrados para o trabalho de
campo, em que, numa primeira etapa, no Capítulo VI se apresenta detalhadamente o
estudo Empírico 2 que visa avaliar a saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste e
a vasta informação, resultante de análise estatística que a colheita de dados
proporcionou.
No Capítulo VII apresentam-se os resultados do estudo empírico com um grupo de
controlo da população portuguesa
Por último, na quarta parte, divulga-se a discussão dos resultados e as conclusões
que considerámos mais relevantes, assim como os aspectos mais significativos
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CAPÍTULO I – Globalização e Migrações
1 - Introdução
Existe uma vastíssima bibliografia empírica e teórica sobre as migrações humanas
enquanto objecto de análise científica. As múltiplas abordagens (económicas, políticas,
demográficas, sociológicas, estatísticas, jurídicas), evidenciam o conceito complexo dos
fenómenos migratórios e as suas especificidades no mundo contemporâneo.
Desde logo, as migrações internacionais são parte integrante de um fenómeno mais
vasto – o processo de globalização, caracterizado pela exponencial expansão, aceleração
e aprofundamento das interconexões à escala mundial de todos os aspectos da vida
social contemporânea. A globalização implica uma reconfiguração da organização
espacial das relações e transacções sociais – definidas em termos da sua extensão,
intensidade, velocidade e impacto – que geram fluxos transcontinentais ou intra
regionais, assim como redes de actividades e interacção (Held et al, 1999: 16).
A globalização deve ser compreendida como um conjunto de processos e não como
uma condição única. O indicador chave destes processos é o rápido aumento das
conexões e fluxos transnacionais de todos os tipos: financeiros, comerciais, de ideias e
sistemas de conhecimento, de artefactos culturais, de comunicação, de mercados, bens e
serviços, de pessoas, através de redes transnacionais. Estas redes são complexas e
podem assumir inúmeras configurações – desde as empresas multinacionais, as
dinâmicas dos mercados financeiros globais, as organizações internacionais
governamentais e supranacionais ou não governamentais, comunidades culturais
transnacionais ou mesmo organizações criminosas à escala global (Castles, 2005; Held
et al, 1999).
O processo de globalização implica uma reconfiguração espacial (e simbólica) do
mundo1, que deixa de ser um espaço de locais para passar a ser um espaço de fluxos.
(Castells, 2004). As novas tecnologias de informação e comunicação, incluindo a
Internet2, comunicações telefónicas e a rede global de sistemas de transporte, cada vez
                                                 
1 Nas sociedades pré-modernas o espaço era entendido em termos de localidades concretas. As
deslocações eram lentas, difíceis e perigosas e as deslocações marcadas por riscos associados a guerras,
escassez de alimentos e pestes. A maior parte das pessoas viviam toda a vida no mesmo lugar. A
modernidade trouxe um novo fenómeno de compressão do espaço-tempo. O tempo e a distância perderam
importância como força de modelação das acções humanas (Harvey, 1989: 240).
2 As novas tecnologias da informação, sobretudo as experiências de comunicação através da Internet
trouxeram uma verdadeira revolução nos modelos e paradigmas clássicos da comunicação humana. A
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mais acessíveis (de que são um exemplo as viagens aéreas a baixo custo) foram factores
decisivos para o exponencial aumento de fluxos de pessoas e fenómenos migratórios
nas últimas décadas.
Estas mudanças tecnológicas possibilitaram o emergir de novos tipos e modelos de
processos migratórios, permitindo o aumento do volume de migrações temporárias,
pendulares e circulares. A fluidez, a fragmentação, a permanente actualização em tempo
real, assim como o acesso, praticamente sem barreiras, a todas as formas de informação
(mesmo a mais erudita) proporcionado pelas novas tecnologias da informação, o
incremento de meios de transporte acessíveis, permitem que existam cada vez mais
migrantes que se organizam entre várias sociedades, culturas e comunidades, movendo-
se num “espaço social transnacional”3, na perspectiva de Faist (2000).
2 - Dimensões e dinâmicas das Migrações contemporâneas
De acordo com a Divisão para as Populações da ONU (2002) existem actualmente
quase 200 milhões de migrantes internacionais, um número equivalente ao quinto país
mais populoso do mundo, o Brasil. É mais do dobro do número registado em 1980, há
apenas 25 anos. Segundo a Comissão Mundial sobre as Migrações Internacionais (2005)
as migrações internacionais afectam países em todos os níveis de desenvolvimento
económico e de todas as correntes ideológicas e culturais. Hoje partem e chegam
migrantes em praticamente todos os países do mundo, fazendo com que seja cada vez
mais difícil manter a distinção que tradicionalmente se fazia entre países de origem,
países de trânsito e de destino. Muitos Estados podem actualmente ser classificados em
                                                                                                                                                
principal característica da comunicação através da rede é que se realiza num sistema de realidade virtual.
Castells (2003) define realidade virtual como um sistema simbólico em que a própria realidade (ou seja, a
existência física, material e simbólica das pessoas) é completamente absorvida e imersa num cenário de
imagem virtual, num mundo de faz de conta, em que a realidade percepcionada não está apenas no ecran
de computador, através do qual a experiência é comunicada, mas se transforma na própria experiência em
si mesma. O sistema de comunicação electrónico em rede tornou possível que todas as mensagens de
todos os tipos pudessem estar contidas num mesmo espaço virtual e potencialmente acessíveis a todos em
tempo real. Um espaço de fluxos e um tempo intemporal são a matriz de um nova cultura que transcende
e inclui a diversidade dos sistemas de representação da realidade habituais - a cultura da realidade virtual
onde o make believe se transforma em believe in the making ( Castells, 2002).
3 Segundo este autor existem três tipos de espaços sociais relacionados com as migrações
internacionais: grupos transnacionais de parentesco, baseados na reciprocidade; circuitos transnacionais
baseados no intercâmbio e redes sociais fortes e comunidades transnacionais, cujo recurso primário das
interacções sociais é a solidariedade, caracterizada pela partilha de ideias, crenças valores e símbolos e
mobiliza representações colectivas – religiões, nacionalidades, etnicidades, diásporas (Faist, 2000:203).
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todas essas três categorias. A Organização Internacional do Trabalho (OIT, 2004)4
refere que mais de metade dos imigrantes e refugiados espalhados pelo mundo – cerca
de 86 milhões de pessoas – estão activamente a contribuir para a economia global.
Um outro factor determinante para compreender as dinâmicas das migrações
contemporâneas tem a ver com o facto de 90% dos migrantes mundiais se concentrarem
apenas em 55 países (ONU, 2002).
A partir da década de oitenta do século XX os países clássicos de acolhimento de
imigrantes experienciaram uma pressão de fluxos migratórios em larga escala
provenientes de novas áreas, de origem, como o continente asiático. O Canadá, Estados
Unidos da América, Austrália, Nova Zelândia e Argentina eram considerados até aí
países clássicos de imigração proveniente do continente europeu – a sua população era
maioritariamente constituída por imigrantes europeus e seus descendentes. Nestes
países as populações autóctones foram parcial ou totalmente destroçadas e retiradas das
suas terras, e, hoje em dia, os seus sobreviventes têm uma existência marginal e são
alvo de discriminações raciais. A partir dessa década passaram a acolher novos fluxos
migratórios mais diversificados. Por sua vez, um crescente número de novos países de
acolhimento foi emergindo. Mesmo estados do sul da Europa, como a Grécia, Itália,
Espanha e Portugal, que durante largas décadas foram zonas de emigração,
transformaram-se paulatinamente em países de imigração.
As migrações internacionais são essencialmente fluxos internacionais de trabalho.
Os processos de globalização económica têm impactos diversos na organização dos
mercados de trabalho nacionais, impactos que são filtrados por vários tipos de
regulamentos existentes nesses mesmos mercados e pelos respectivos sistemas de
valores sociais que lhes subjazem (Baganha & Góis, 1999).
As teorias explicativas das Migrações abarcam um conjunto de temáticas complexas
interdisciplinares no domínio de várias vertentes do domínio científico (Peixoto, 2004).
No entanto, as migrações são fenómenos muito mais complexos do que simples
mecanismos de equilíbrio dos diferenciais de crescimento económico entre as regiões de
origem e de destino dos migrantes, como sugere a teoria económica (Aydalot, 1985;
Armstrong & Taylor, 2000) e existem características globais nas migrações
contemporâneas que podem ser identificadas.
                                                 
4 O documento traça um quadro preocupante para as próximas décadas, referindo que a pressão da
globalização deverá continuar a suscitar um aumento significativo no número de imigrantes que
atravessarão fronteiras em busca de melhores condições de vida.
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Castles e Miller (1998), ao compararem os fluxos migratórios à escala global
identificaram várias tendências que tendem a projectar-se para o futuro. Uma primeira
tendência refere-se a uma Globalização da Migração, isto é, uma tendência a que cada
vez mais e mais países sejam afectados simultaneamente por movimentos migratórios.
A diversidade das áreas de origem está também a aumentar, o que significa que os
países de acolhimento terão que lidar com uma grande diversidade cultural e um vasto
leque de backgrounds culturais, religiosos, socioeconómicos. A segunda tendência é a
da Aceleração da Migração, ou seja, actualmente os fluxos migratórios estão a aumentar
de volume em todas as regiões do globo. Este crescimento exponencial traduz-se em
dificuldades de políticas governamentais de contenção destes movimentos. A terceira
tendência é a da Diferenciação da Migração – a maior parte dos países de acolhimento
tende a não ter simplesmente um único tipo de imigração, como a imigração por
motivos de trabalho, imigração económica ou imigração de refugiados em busca de
asilo político. Uma outra tendência que se tem acentuado é a da Feminização da
Migração5, isto é, se classicamente os contingentes de migrantes e refugiados eram
compostos maioritariamente por homens, a partir da década de sessenta do século XX
observou-se um crescente fenómeno da feminização da migração, que se acentuou nos
últimas duas décadas. Do ponto de vista numérico e sociológico iniciou-se uma nova
fase de migração feminina como resposta à procura específica de mulheres na economia
de serviços global (Cohen, 2005:35). Por último, a politização da migração significa que
a questão da migração tende a ser cada vez mais objecto de intervenção política à escala
nacional e transnacional.
Um estudo realizado por Krieger (2004) com o objectivo de contribuir para o debate
político sobre as migrações na União Europeia, apresentando novos dados sobre o
                                                 
5A crescente feminização das migrações pode explicar-se pela combinação de factores económicos,
sociais, culturais e políticos à escala global. Se até à década de oitenta as mulheres tendiam a imigrar para
os países de acolhimento sob o estatuto jurídico de reunião familiar, como membros de uma família a
cargo do homem migrante, hoje em dia verifica-se um crescente movimento migratório de mulheres sós,
como entidades autónomas, como actores económicos independentes. Em alguns casos observa-se
inclusive uma nova tendência, em que as mulheres são a primeiras a partir e a fixar-se nos países de
acolhimento e depois seguem-nas os restantes elementos da família, nomeadamente os cônjuges e filhos.
Alguns dos factores que conduziram ao incremento da migração feminina são positivos, pois sugerem
uma promoção do estatuto da mulher e da capacidade de autonomia na tomada de decisões, em suma a
um maior empowerment. Por outro lado, a migração por razões económicas, laborais ou mesmo em busca
de asilo político podem oferecer a estas mulheres melhores condições de vida e uma efectiva promoção
social. Mas existem factores extremamente negativos subjacentes á crescente feminização da migração,
nomeadamente, factores económicos relacionados com a globalização da economia e suas consequências
na flexibilização/deslocação dos mercados de trabalho, precarização das relações contratuais, tráfico de
pessoas, exploração sexual, etc. O crescimento do fluxo de mulheres deslocadas e refugiadas é também a
face visível do aumento de conflitos armados, étnicos e religiosos, em que as mulheres são as principais
vítimas. (GCIM, 2005)
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potencial migratório e a estrutura migratória dos países candidatos à adesão elaborada a
partir dos resultados de sondagens Eurobarometer relativas aos Estados-membros da
União Europeia e aos países candidatos à adesão, corroborou esta tendência. Segundo
os resultados do estudo, a migração proveniente dos países candidatos a adesão, em
condições de liberdade total de movimentos seria de 220.000 pessoas por ano.
Avançando com um “ideal-tipo” do potencial migrante oriundo dos novos países –
caracteriza-se pela sua juventude, pelos elevados níveis de educação e qualificação,
predominantemente solteiros e sem dependentes. Esta pesquisa aponta ainda para uma
crescente tendência de mulheres migrantes.
Os fenómenos migratórios actuais no contexto europeu caracterizam-se pela sua
diversidade e complexidade. No Relatório da Comissão Europeia de 2003 refere-se que
os padrões de mobilidade para e no centro da Europa tornaram-se mais complexos e
menos facilmente caracterizados como imigração, no sentido convencional de
movimento de um país para outro, seguido de uma instalação permanente (Comissão
Europeia, 2003:34). Novos padrões emergentes de mobilidade humana estão a
transformar o espaço europeu neste início de milénio.
Dentro do espaço europeu, os Estados que integravam a ex-República da União
Soviética experienciaram um padrão de mobilidade humana especialmente complexo ao
longo dos últimos quinze anos, englobando migrações inter e intra-regionais, vastos
movimentos de pessoas (forçados e voluntários) e situações ainda mais complexas, em
que as pessoas não se deslocaram geograficamente mas a sua nacionalidade e o seu
sentido de pertença a um país, mudaram. Para compreender o fenómeno de mobilidade
humana característica dos países outrora integrados na ex- URSS, surgiu mesmo alguma
terminologia específica relacionada com algumas categorias de migrantes. Por exemplo,
muitas comunidades e grupos populacionais foram deslocados internamente e obrigados
a uma miscigenação forçada, no tempo de Estaline (migrações políticas forçadas) após a
desintegração política da ex-União Soviética verificou-se uma intensificação de novos
fluxos migratórios marcados por tensões étnicas e conflitos de territorialidade. Em
1989, antes da queda do muro de Berlim, 25,3 milhões de cidadãos russos residiam em
14 outros países que até essa altura integravam a União Soviética e que passaram a ser
estados independentes. Devido a tensões étnicas e políticas, tiveram que regressar à
Rússia. O afluxo de pessoas e muitos refugiados oriundos de repúblicas, criou uma
pressão migratória difícil de gerir, sendo os fluxos migratórios controlados em grande
parte pelas máfias e grupos de crime organizado (Castells, 2003).
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Nas duas últimas décadas a Europa enfrentou ainda um aumento de fluxos
migratórios oriundos da Europa de leste e da Europa central, como resultado de
conflitos étnicos (Kosovo) ou a deslocações em massa devido ao desastre nuclear de
Chernobyl, que afectou populações da Ucrânia, Rússia e Bielorússia.
Por outro lado, o alargamento da União Europeia a um cada vez maior número de
países e a mobilidade de pessoas que permitiu, veio trazer novos desafios ao espaço
europeu, em termos demográficos, económicos, políticos e de saúde.
Mckee, Maclehtose e Nolte (2004) demonstram que o alargamento abre novas
perspectivas em termos de saúde europeia mas coloca vários problemas e implicações,
como a tendencial mobilidade e deslocação no espaço europeu dos profissionais de
saúde e dos utentes de cuidados. O alargamento das fronteiras implica o acolhimento de
um grande número de indivíduos em condições de especial vulnerabilidade em termos
de saúde, como as minorias étnicas e esse afluxo terá impactos nos sistemas nacionais
de saúde dos estados membros.
Estes dados são particularmente importantes para Portugal, que apesar da sua
condição de país semiperiférico se tem tornado paulatinamente num país de
acolhimento de imigrantes e onde a multiculturalidade e a diversidade étnica está a
trazer novos problemas e desafios no âmbito da acessibilidade dos cuidados de saúde,
particularmente de saúde mental.
3 - O Conceito de Imigrante
São múltiplas e heterogéneas as formas de mobilidade geográfica e transnacional,
pelo que o próprio conceito de imigrante necessita de ser objecto de delimitação, com a
finalidade de definir o objecto conceptual do presente estudo.
No passado assumia-se que os migrantes internacionais mudariam de um Estado
nação para outro (migrantes que se estabeleceriam definitivamente e que originariam
imigrantes de primeira e segunda geração) versus os migrantes laborais, de instalação
temporária, que regressariam ao país de origem após um certo período de tempo. No
contexto do processo de globalização estes conceitos não esgotam a variedade dos
fenómenos migratórios (Castles, 2005). Á medida que os fenómenos de mobilidade
humana se expandem e intensificam em termos de escala e diversidade, as clássicas
tipologias classificatórias para definir os conceitos de Imigrantes / Emigrantes tiveram
de ser reequacionadas. Actualmente fala-se em migrantes com estatuto legal ou em
Capítulo I – Globalização e Migrações 19
situação irregular, migrantes altamente qualificados ou indiferenciados, migrantes sós
ou ao abrigo da reunificação familiar, migrantes refugiados em busca de asilo político
como resultado de movimentos populacionais forçados por situações de conflito
armado. Mais recentemente, emergiu o conceito de refugiados ambientais – pessoas
deslocadas por factores ambientais e ecológicos, como as alterações climáticas6 ou
desastres ambientais (IOM, 2005). A mobilidade humana surge ainda associada a
fenómenos de crime organizado como o tráfico de pessoas7.
O impacto do processo de globalização, a possibilidade de fluxos rápidos e
pendulares e de novos padrões de mobilidade de pessoas, traduziram-se em novas
tipologias de migração mais heterogéneas (como o fenómeno do astronauta, as
migrações de reformados e migrações póstumas) e acentuaram outras tipologias
migratórias, como as migrações altamente qualificadas, migrações com objectivo de
reunificação familiar, as migrações de causa económica.
No âmbito deste estudo, e utilizando um nomenclatura referida por outros estudos
Imigrante internacional pode ser definido como alguém que tendo migrado para outro
país, aí tenciona residir por um período continuado (no mínimo de um ano). Assim, o
critério de deslocação espacial (transnacional), essencial a esta noção (movimento entre
dois países) surge associado ao critério de intenção de fixação temporal temporal, visto
que implica uma fixação de residência com carácter contínuo no território ou local de
destino (Rosa, Seabra e Santos, 2004).
                                                 
6 Myers (1995) introduziu o conceito de “refugiados ambientais” obrigados a deslocações em massa
por acusa de desastre ambientais e alterações climáticas. Segundo este autor, em meadas das décadas de
90 existiriam 25 milhões de refugiados ambientais, estimando que esse número duplicará até ao ano 2010
como resultado do aquecimento global.
7 O tráfico de mão-de-obra refere-se essencialmente às experiências de quem emigra com auxílio de
redes ou agentes para trabalhar em vários sectores das economias dos países de destino. Este tráfico de
mão-de-obra tende a confundir-se com o auxílio á imigração ilegal e trabalho irregular (Pereira, Sabino,
Murteira, 2004). Recentes estudos internacionais sobre tráfico de pessoas identificaram várias rotas
internacionais onde se destacam as rotas da Europa de Leste para Europa Ocidental e Estados Unidos da
América. Apesar da dificuldade em obter dados fiáveis, há cinco factores básicos que apontam para a
expansão do tráfico: o número de pessoas em situação de pobreza e falta de oportunidades; a diminuição
do controle de fronteiras na Europa de Leste após a queda do muro de Berlim, internacionalização e
economia mundial subjacentes aos processo de globalização, avanços nas telecomunicações e transportes
e o envolvimento crescente do crime organizado nestas actividades (Aronowitz, 2001:169). (Sobre
questão das redes de criminalidade /tráfico de pessoas em países da ex- URSS, Castells, 2003:227 ss).
20 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
4 - Globalização, Migrações e Saúde Mental
As dinâmicas da migração são complexas e o conceito chave para explicar a relação
entre migração em contextos de globalização económica e maior incidência de
problemas de saúde é a desigualdade (IOM, 2003).
Mesmo nas situações mais favoráveis, o processo migratório constitui uma
mudança radical na vida de uma pessoa. Os migrantes atravessam fronteiras não apenas
geográficas, mas também culturais, socioeconómicas e interpessoais. Ao deixar para
trás um meio ambiente familiar e confrontar-se com um local desconhecido e uma
sociedade com diferentes valores, percepções e tradições, as capacidades dos migrantes
de lidar com a mudança são drasticamente postas à prova. Embora em alguns casos a
migração se traduza numa melhoria da qualidade de vida dos migrantes, permitindo-
lhes melhores oportunidades de trabalho, melhores condições de vida e oportunidade de
reunião com membros da família de origem, muitas vezes os processos migratórios
estão marcados por situações desfavoráveis como guerra, fome ou violação dos direitos
humanos. Muitos dos factores que determinam a decisão de emigrar ou tornar-se
refugiado são os mesmos factores que determinam uma maior vulnerabilidade em
termos de saúde mental. Por outro lado, os migrantes com estatuto irregular ou em
situações de clandestinidade estão especialmente vulneráveis, pois têm mais
dificuldades em aceder aos serviços de saúde mental (IOM, 2003,2005).
Como refere Lechener (2007), independentemente das dimensões políticas,
jurídicas e sociais que lhe estão associadas, a imigração implica, para lá da deslocação
geográfica, uma experiência biográfica de ruptura e descontinuidade, uma fractura óbvia
dos laços constitutivos da própria pessoa. Esta experiência provoca um deslocamento do
sentimento de si, sublinhando as zonas de fronteira de pertença identitária, que pode ser
vivenciada como “uma contra-dicção entre o ser e o estar”, que pode concorrer para o
mal-estar existencial ou mesmo para a doença.
Os imigrantes, nas sociedades de acolhimento, constituem grupos minoritários.
Pesquisas antropológicas e sociológicas demonstraram que o racismo, o preconceito
racial e étnico, a pobreza e o baixo estatuto socioeconómico estão relacionados com
maior incidência de perturbações psiquiátricas. As populações migrantes são
especialmente vulneráveis a estes factores de risco e existem grupos específicos dentro
destas populações, como as crianças, os refugiados e deslocados dentro do próprio país,
as mulheres e os idosos que têm um risco acrescido de doenças psiquiátricas
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(Organização Mundial de Saúde, 2001; Organização Internacional para as Migrações -
IOM, 2003).
O impacto dos fluxos migratórios no espaço europeu, no nível de saúde mental das
populações e a pressão exercida por este fenómeno nas dinâmicas dos serviços de saúde
mental têm sido alvo de estudos e relatórios que apontam para algumas tendências. Os
vários documentos realçam a relação entre saúde mental, cultura e processos
migratórios no espaço europeu e ainda a heterogeneidade dos vários tipos de imigrantes
(refugiados, pessoas em busca de asilo político, imigrantes económicos, deslocados,
imigrantes à procura de trabalho); dificuldades em desenvolver trabalhos de
investigação nesta área devido a barreiras linguísticas, problemas de tradução, conceitos
transculturais e a problemática da acessibilidade destas populações aos cuidados de
saúde mental (OMS, 2003). Relativamente à situação dos países da Europa do Sul,
nomeadamente Portugal, apesar das características específicas de cada um dos vários
países individualmente considerados, foram identificadas um conjunto de problemas
comuns: insuficientes programas de promoção da saúde mental e prevenção de doenças
psiquiátricas, falta de recursos humanos em serviços de saúde mental de crianças e
adolescentes, predominância do modelo “médico” na abordagem das doenças mentais e
necessidade de desenvolvimento da psiquiatria transcultural devido à mobilidade dos
utentes dos serviços de saúde mental no espaço europeu. O alargamento da União
Europeia, em particular com a integração de muitos países da países da Europa de
Leste, tem implicações importantes nas políticas e sistemas de saúde no espaço europeu,
com repercussões ao nível dos recursos, programas e políticas de saúde mental8.
A Saúde Mental das comunidades e dos indivíduos é influenciada por numerosos
factores macrosociais e macroeconómicos e não apenas pelas dinâmicas e recursos dos
serviços de saúde. Segundo a OMS (2003:46) a orientação das políticas, medidas e
programas governamentais pode ter efeitos favoráveis ou desfavoráveis na saúde mental
das populações. Existe uma correlação entre factores como a pobreza9, a urbanização, a
ausência de domicílio fixo, o desemprego ou as migrações.
                                                 
8 Segundo a OMS (2005:2) em alguns países da Europa de Leste, os serviços de psiquiatria
caracterizam-se pela sobrelotação das instituições psiquiátricas e tendência para a sobre-hospitalização.
Cerca de 60% dos pacientes estão internados em instituições psiquiátricas tradicionais, muitas das quais
com mais de 500 camas. Alguns destes hospitais psiquiátricos têm taxas de mortalidade muito elevadas,
devido às condições inaceitáveis de cuidados básicos e falhas relativas aos direitos humanos
9 A Pobreza é um dos factores que mais influencia o nível de Saúde Mental das populações. Vários
estudos demonstram a associação entre pobreza e doença, mental, e uma associação consistente entre
baixos níveis d de educação/escolaridade e incidência de perturbações psiquiátricas. Os mais pobres
enfrentam maiores dificuldades devido ao seu meio envolvente, o que aumenta a sua vulnerabilidade face
aos distúrbios psiquiátricos. Pobreza e doença mental são um ciclo vicioso: a pobreza é uma das
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A relação entre pobreza (baixo estatuto socioeconómico) e doença mental,
nomeadamente depressão, tem sido uma linha de investigação com dados empíricos
consistentes. Hudson (2005) num estudo envolvendo 109437 doentes com um ou mais
internamentos psiquiátricos, concluiu que quanto mais baixo é o estatuto
socioeconómico, maior o risco de doença mental e hospitalização psiquiátrica,
evidenciando uma relação directa entre o nível socioeconómico e o desenvolvimento de
doença mental.
Directamente relacionada com o poder de compra, o estatuto socioeconómico,
condições de vida ou nível de escolaridade, a pobreza é um importante factor
determinante de perturbação mental e está directamente associada a uma baixa
esperança de vida, ao aumento da prevalência do alcoolismo e dependência de drogas,
depressão, suicídio e comportamento anti-social de violência (OMS, 2001, 2003).
As populações com menos recursos económicos ou sociais, para além do risco acrescido
de apresentarem morbilidade psiquiátrica, têm dificuldade em aceder a serviços de
saúde mental estruturados, a fármacos e outras formas de abordagem terapêuticas
eficazes (OMS, 2001). Os imigrantes tendem a situar-se em faixas de maior
vulnerabilidade económica devido a uma multiplicidade de factores, pelo que a
vulnerabilidade, em termos de saúde, das populações migrantes, pode estar relacionado
com o seu estatuto económico.
Por outro lado, a globalização traduz-se numa certa hegemonia de valores sociais e
culturais baseados no consumo e numa ideologia de consumo. A crescente consciência
da discrepância entre o que os indivíduos pensam poder atingir como resultado directo e
indirecto da globalização (expectativas) e aquilo a que eles de facto têm acesso, pode
produzir sentimentos de alienação e desesperança (Bhugra, 2003). A urbanização e a
industrialização aceleradas decorrentes do processo de globalização estão associadas a
uma tendência para o agravamento das doenças mentais e à deterioração da situação de
pessoas portadoras de doenças mentais graves. A urbanização rápida e pouco
estruturada aumenta o risco da existência dos sem-abrigo, e está relacionada com o
aumento da pobreza, maior exposição a agressões do meio ambiente, como a poluição,
desorganização da estrutura familiar e enfraquecimento das redes de apoio social
(Desjarlais et al, 1995; Bhugra, 2003).
                                                                                                                                                
principais causas de pouca saúde mental e uma potencial consequência dela (OMS, 2001; Patel &
Kleinman, 2003).
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Os fluxos migratórios à escala global estão relacionados com processos de
urbanização acelerada10 e o crescimento de cidades globais é uma das características
das sociedades contemporâneas (Taylor, 2004). Por sua vez, as populações migrantes
tendem a fixar-se em zonas urbanas e nas grandes metrópoles dos países de
acolhimento, em condições muitas vezes precárias.
A globalização da cultura e dos modelos comportamentais devido à hegemonia de
determinados padrões culturais dominantes, modelos estéticos e comunicacionais, da
moda à literatura passando pela música, cinema, jogos multimédia, ideologia e opinion
makers, está a conduzir a uma globalização/mundialização da cultura segundo um
determinado modelo hegemónico, esbatendo diferenciações locais e especificidades
regionais. A nova cultura global (diferente da homogeneização da cultura), disseminada
através do novo sistema de comunicação com base na digitalização electrónica
(Internet) e da integração em rede de múltiplos modos de comunicação, caracteriza-se
pela sua radical fragmentação, inteligibilidade e capacidade para integrar as múltiplas
formas de expressão humana – culturais, científicas, políticas, do conhecimento.
É precisamente pela sua diversificação, multimodalidade e versatilidade, assim como a
acessibilidade instantânea e directa através das novas tecnologias da informação, que o
novo sistema de cultura global tem capacidade ilimitada para absorver e reconfigurar
todas as formas de expressão e comunicação humanas, assim como a multiplicidade de
valores, ideologias, manifestações, conflitos sociais, conhecimentos e imaginários
humanos.
Esta aparente homogeneização cultural à escala global11 pode ter impactos directos
na saúde mental dos indivíduos e populações, através de mecanismos complexos que
não estão ainda completamente compreendidos, em grande parte porque os paradigmas
explicativos de que dispomos para interpretar o impacto destas transformações
aceleradas não são os mais adequados para a realidade emergente. A globalização e os
fenómenos migratórios podem gerar enormes mudanças em termos não apenas sociais
mas subjectivos e na própria mundividência individual orientada para paradigmas
globais. Como refere Cohen (2005), o cosmopolitismo quotidiano, como processo de
alargamento das agendas pessoais, sociais e culturais exprime-se na tendência de cada
vez mais pessoas, em cada vez mais países, estarem dispostas a pensarem em si mesmas
                                                 
10 O crescimento exponencial das cidades globais é uma das características marcantes do mundo
contemporâneo (Taylor, 2004).
11 Sobre a forma como o processo de globalização está reconfigurar as linguagens e a cultura à escala
global, Jameson e Miyoshi (1998)
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colectivamente, como parte de uma humanidade comum, com agendas estranhas aos
seus Estados-Nação de pertença ou residência. Mesmo a um nível mais íntimo e
pessoal, a própria noção de identidade torna-se mais ampla, mais fragmentária e muitos
indivíduos demonstram uma tendência para filiações complexas articuladas, ligações
significativas, alianças múltiplas e interesses em questões, pessoas, locais e tradições
que se encontram para além das fronteiras do seu local físico e simbólico de pertença
(Cohen, 2005:38).
O contexto cultural onde nos movemos e construímos as nossas identidades é hoje
dominado pelas ideias aparentemente contraditórias de diversidade, pluralismo,
universalismo e globalização. A diversidade epistemológica do mundo actual não tem
ainda uma forma definitiva – o palimpsesto de extractos culturais diversos e até
contraditórios (onde se organizam as relações de sociabilidade), pode sedimentar-se de
muitas maneiras (Santos, 2006:134).
Nouss e Laplantine (2001) formularam a noção de mestiçagem para caracterizar
estas novas formas de redes de sociabilidade e de criação de identidades num mundo
global. Mestiçagem12 é, em primeiro lugar, uma experiência – da desapropriação, da
ausência e da incerteza que pode brotar de um encontro, o que traduz uma condição
muitas vezes dolorosa de “afastamento do que se é” para mergulhar no futuro
imprevisível do mistério do outro e dos outros. A noção de mestiçagem, seja aplicada a
pessoas, ou a pensamentos, cultura ou arte, é sempre uma condição de algo em
movimento, sendo o nomadismo e a metamorfose os seus símbolos privilegiados e a
desapropriação, como mediação entre a familiaridade e o estranhamento, o seu estado
natural13.
No contexto da globalização da pós modernidade, os clássicos paradigmas
explicativos do sofrimento psicológico dos imigrantes, baseados em conceitos de
desenraizamento cultural, reconstrução identitária, tensões ou exclusão social,
                                                 
12 Mestiço, na terminologia francesa é um tecido, o que supõe criação, assimilação, elaboração a
partir de fios ou materiais diferentes. E, todavia, não é um tecido plenamente conseguido: a cunhagem da
palavra francesa métissage acaba por incorporar no prefixo mé a mesma incompletude e o mesmo sentido
de insuficiência que esse prefixo empresta à palava méconnaissance que, não sendo integralmente
traduzível pela palavra ignorância ou não conhecimento, remete no entanto para uma certa desadequação
ou incumprimento do conhecimento. Assim, mestiçagem não é a fusão total dos fios com que se tece,
nem é a sua separação total: está a meio-caminho entre o ser e o não ser (Nouss & Laplantine, 2001).
13 Condição de mestiço é, pois, a condição do ser de fronteira, mas fronteira entendida nos seus três
sentidos determinantes: fronteira é o que separa, mas é também o que faz a ponte e é ainda, o habitat de
que muitos fazem a sua morada. É por isso que viver na fronteira é simultaneamente transgredir a
fronteira, o que faz dos mestiços fronteiriços (sobretudo dos “novos mestiços fronteiriços”) seres
profundamente criadores e inventivos que, na debilidade das hierarquias e na fluidez das relações sociais,
lançam projectos e utopias em que novas identidades, ou melhor, novas figuras de identidade, se
desenham num movimento de criação permanente (Nouss & Laplantine, 2001).
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necessitam de ser reequacionados em novas linguagens interpretativas. Bibeau (1997)
considera que as actuais pesquisas em contexto de psiquiatria cultural devem explorar
outras dimensões para explicar a doença mental que não apenas os evidenciados palas
abordagens antropológicas clássicas e aprofundar questões emergentes como a
crioulização, a complexidade, o pluralismo e as noções de fronteira.
Santos (2006) refere-se à turbulência porque passam actualmente as escalas em que
nos habituámos a ver e a identificar os fenómenos, os conflitos e as relações sociais.
Qualquer episódio esporádico que anteriormente teria um impacto limitado e situado
(por exemplo, uma cena de violência urbana), graças ao uso das novas tecnologias da
informação pode ser instantaneamente mediatizado e ter repercussões imprevisíveis à
escala global. A intensificação exponencial das relações transfronteiriças e as novas
tecnologias de comunicação e de informação produziram alterações profundas nas
escalas espaciais e temporais da acção social. As longas durações históricas das
tendências seculares estão hoje mais do que nunca sujeitas ao tempo instantâneo dos
mercados financeiros, ao regresso do passado supostamente superado sob a forma de
violência inter-grupal; ao curto-circuito dos ciclos de acção política por via da explosão
das unidades de decisão.
A cultura da virtualidade real14 onde hoje construímos as nossas relações de
sociabilidade e as nossas identidades, está a reconfigurar os paradigmas clássicos de
definição de bem-estar psicológico. A virtualidade é a nossa realidade, porque é na
estrutura dos actuais sistemas simbólicos intemporais e desprovidos do limite da
espacialidade (desprovidos de lugar), que construímos as categorias e invocamos as
imagens que modelam comportamentos, influenciam políticas e formas de
sociabilidade, acalentam sonhos e provocam pesadelos (Castells, 2003:475).
A turbulência nas escalas temporais é a contrapartida da turbulência nas escalas
espaciais. O local é cada vez mais o outro lado do global e, vice-versa, o global é cada
vez mais o outro lado do local. Mas, acima de tudo, da explosão das escalas resulta
                                                 
14 No paradigma da era da informática surgiu uma nova cultura, a partir da superação dos lugares do
tempo e do anular do tempo pelo espaço dos fluxos e pelo tempo atemporal: a cultura da virtualidade
real, que consiste num sistema em que a realidade em si mesma (ou seja, a existência material e simbólica
das pessoas) está imersa por completo num ambiente de imagens virtuais, num mundo de faz-de-conta, no
qual os símbolos não são apenas metáforas mas abarcam a própria experiência real. As funções e os
valores predominantes na sociedade são organizados em simultâneo e sem continuidade, ou seja, em
fluxos de informação que se libertam da experiência incorporada em qualquer lugar. Por outro lado, os
valores e interesses predominantes são construídos sem referência ao passado ou ao futuro, no panorama
atemporal das redes de computadores e dos media electrónicos, em que todas as expressões ou são
instantâneas ou não apresentam uma sequência previsível Todas as expressões de todos os tempos e de
todos os espaços misturam-se no mesmo hipertexto, constantemente reorganizado e comunicado a
qualquer hora e em qualquer lugar (Castells, 2003:475).
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tanto a interdependência como a disjunção. Nunca foi tão profundo o sentimento de
desconexão e de exclusão em relação às transformações que marcam o espaço e o tempo
do mundo. Por outras palavras, nunca tantos grupos estiveram tão ligados ao resto do
mundo por via do isolamento, nunca tantos foram integrados por via do modo como são
excluídos” (Santos, 2003).
Os processos de globalização e a reflexividade estão a conduzir à emergência de um
novo estádio da pós-modernidade, a que Beck (1992) chamou a sociedade do risco. O
risco e a incerteza aumentados exponencialmente passaram a fazer parte do quotidiano
das pessoas, mesmo nos países economicamente desenvolvidos e invadiram todas as
dimensões da vida social e pessoal: aumento do número de divórcios e ruptura de redes
familiares; incerteza face à vulnerabilidade dos mercados de trabalho, e, sobretudo a
incerteza e insegurança causadas pelos avanços das biotecnologias e desenvolvimento
científicos e tecnológicos. Para além dos riscos externos inerentes aos processos
ecológicos naturais, a alta tecnologia inerente à industrialização global tem riscos
intrínsecos a uma escala difícil de prever. Paradoxalmente, as sociedades
contemporâneas industrializadas transformaram-se em sociedades de risco e de
incerteza. Por isso, outro aspecto intimamente relacionado com as características da
globalização e da modernidade tem a ver com alterações drásticas nos parâmetros de
confiança e segurança ontológicas versus ambientes de risco. A segurança ontológica15
refere-se a um sentimento de segurança em sentido lato, comum em todas as
constelações culturais, que pode ser definido como a segurança que os indivíduos
sentem quando está garantida a continuidade da sua identidade pessoal e a constância
dos ambientes sociais ou materiais envolventes. A segurança ontológica tem a ver com
o “ser”, ou, numa perspectiva fenomenológica, com o “estar no mundo”. Nas condições
da modernidade, tal como em todos os cenários culturais, as actividades humanas,
embora situadas e contextualizadas, sofrem o impacto das três grandes forças dinâmicas
da modernidade – a separação entre o tempo e o espaço, os mecanismos de
descontextualização e a reflexividade institucional, o que tem como consequência que
as formas básicas de confiança já não estão dependentes das características dos
contextos locais (Giddens, 2005).
Estes contextos inerentes ao processo de globalização e à modernidade tardia têm
repercussões ao nível da saúde mental dos indivíduos e das comunidades,
particularmente quando estão imbricados em fenómenos de mobilidade humana como é
                                                 
15 Para uma análise mais detalhada deste conceito, Giddens (2005:55 e ss.)
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o caso das migrações internacionais. Okasha (2005) refere que a globalização tem
impactos na prática clínica no âmbito da Psiquiatria de múltiplas formas: aumentou a
diversidade étnica e cultural dos utilizadores dos serviços de saúde mental, assim como
a multiplicidade de representações culturais, crenças e práticas sobre saúde mental ou
como os modos de exprimir sintomas de mal-estar psicológico. Nos países
desenvolvidos o aumento das taxas de imigração conduziu ao aumento das taxas de
doença mentais; nos países em desenvolvimento as mudanças aceleradas em termos
socioeconómicos, estilos de vida, comportamentos, urbanização e pobreza aumentaram
a incidência de patologia psiquiátrica, o que vem colocar novos desafios á prática
clínica. No entanto, segundo este autor, a globalização pode ter impactos positivos no
desenvolvimento da psiquiatria: a inovação tecnológica e a investigação científica à
escala global permitiram a articulação de instâncias internacionais de Saúde Mental, a
uniformização/divulgação de protocolos de intervenção eficazes, a discussão e
implementação políticas globais de saúde mental e afirmação dos direitos humanos de
pessoas portadoras de doenças mentais.
Na era da globalização é fundamental reconstruir de novos paradigmas e modelos
de intervenção em psiquiatria, numa diluição de fronteiras, de forma a responder às
transformações sociais correntes, aos novos comportamentos e aos novos problemas
emergentes (Quartilho, 2001:55).
Em síntese:
Os fenómenos migratórios contemporâneos devem ser analisados numa perspectiva
mais global, integrados no contexto dos processos de globalização (económica, política,
tecnológica e cultural) que caracteriza as sociedades actuais. Todas as complexas
dimensões da globalização têm impactos directos e indirectos nas formas de organização
social e na saúde mental dos indivíduos, das organizações e dos grupos, à escala local e
global (OMS, 2001, 2003). Por outro lado, as necessidades específicas das populações
migrantes em termos de saúde mental ultrapassam as fronteiras dos tradicionais sistemas
de saúde locais e implicam uma abordagem multisectorial e transnacional.
Os fluxos migratórios internacionais têm tendência a aumentar exponencialmente e a
diversificar-se, constituindo um desafio para as sociedades de acolhimento. Os clássicos
paradigmas sobre a saúde mental dos imigrantes, as questões de identidade cultural ou de
minorias étnicas em contextos migratórios, os quadros teóricos interpretativos sobre a
morbilidade psiquiátrica em indivíduos migrantes, necessitam de maiores contributos
epistemológicos e de investigação.

CAPÍTULO II – Portugal Imigrante
1 - Evolução dos fluxos migratórios em Portugal
Apesar da sua condição de país semiperiférico, Portugal tem-se tornado
paulatinamente num país de acolhimento de imigrantes, onde a multiculturalidade e a
diversidade étnica está a trazer novos problemas e desafios.
A partir da década de oitenta do século XX, com a integração na União Europeia a
sociedade portuguesa sofreu intensas transformações em termos sociodemográficos
devido a alterações radicais dos fluxos migratórios – de país de emigrantes, Portugal
tornou-se também num país de imigrantes (Esteves et al, 1991). Segundo dados do INE
referidos por Rosa, Seabra e Santos (2003), os imigrantes constituem actualmente cerca
de 5% da população e 11% da população activa em Portugal e provêem de mais de 180
países. Números que só por si revelam a dimensão do fenómeno e que necessariamente
tem que ter profundos impactos na sociedade portuguesa.
Esta pressão imigratória é relativamente recente. Até à década de oitenta do século
XX a imigração era encarada como algo marginal ao tecido social. No Censo de 1960,
registava-se a presença de apenas 29 428 estrangeiros, dos quais 67% provinham da
Europa, 22% eram brasileiros e apenas 1,5% africanos. Após o 25 de Abril de 1974, em
resultado do processo de independência mas também dos dramáticos conflitos que
posteriormente devastaram a maioria das ex-colónias portuguesas, aumentou sem cessar
o número dos imigrantes africanos. Em 1980, num total de 58 091 estrangeiros
residentes em Portugal, 48% eram já oriundos de África, 31% da Europa e 11% da
América Latina (Baganha; Góis, 1999). Apesar desta complexificação progressiva da
composição da população estrangeira em Portugal, estes valores eram pouco
significativos em termos demográficos. A maioria destes imigrantes continuava a estar
fortemente concentrada na região da grande Lisboa, cidade que, segundo Baganha
(2007), evidencia características similares, ainda que mais mitigadas, às documentadas
para as cidades globais quer em termos do tipo de fluxos migratórios, quer do modo de
inserção económica dos imigrantes, podendo estar incluída no conceito de “soft-global
cities” (Body-Gendrot, 1996).
Entre 1986 (aquando da integração de Portugal na União Europeia) e 1997, o
número de estrangeiros residentes praticamente duplicou (Gráfico 1). As primeiras
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vagas de imigrantes africanos provenientes das antigas colónias portuguesas, chegaram
no início dos anos 70, quando rareou no país a mão-de-obra na construção civil. Após o
25 de Abril o número destes imigrantes foi aumentando, sobretudo na década de oitenta
quando se tornaram num dos alvos das redes de trabalho ilegal, nomeadamente na
construção civil. O total de imigrantes africanos, com a situação legalizada, ascendia em
finais de 2002 a mais de 120 mil pessoas, na sua maior parte provenientes dos PALOP´s
(116 mil). A origem dos fluxos migratórios manteve-se estável até finais da década de
90 (Gráfico 1), em que predominavam os fluxos provenientes do mundo lusófono –
africanos oriundos dos PALOP e um contingente estável de brasileiros. Estes fluxos
configuram o que podemos designar por sistema migratório lusófono (Peixoto, 2004).
O incremento progressivo dos fluxos de imigração em Portugal deu-se nos anos 90,
em virtude de uma série de efeitos conjugados, nomeadamente a queda do Muro de
Berlim e a fragmentação da ex-União Soviética a partir de 1989, que veio a engrossar o
contingente de migrantes à escala mundial; o desenvolvimento económico que se
registou em Portugal, depois da adesão à CEE em 1986, com o crescimento exponencial
das obras públicas e necessidade de mais mão-de-obra e várias mudanças estruturais à
escala global.
A partir de finais da década de 90, a inserção de Portugal no sistema transnacional
tornou-se mais complexa – a geografia da imigração para Portugal sofreu transforma-
ções muito profundas, tanto no que se refere às áreas de recrutamento, como no padrão
geográfico de fixação dos imigrantes em Portugal. Até 1997 a maior parte do fluxo
imigratório integrava-se no sistema migratório lusófono sendo o número de imigrantes
da Europa de Leste residual. A partir desta data a situação altera-se drasticamente, com
um afluxo crescente e exponencial de imigrantes da Europa de Leste, nomeadamente da
Ucrânia, Moldávia, Roménia e Rússia e de outros países exteriores à área de influência
portuguesa.
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Gráfico 1 – Evolução dos fluxos imigratórios em Portugal
Fonte: Estatísticas do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (SEF)
Na actualidade existem razões estruturais que levam a que Portugal seja,
simultaneamente um país de emigração e um país de imigração. Essas razões assentam
no tipo de crescimento económico existente (muito intensivo em mão de obra e muito
baseado na construção civil), no ritmo da reestruturação económica (geração de algum
desemprego entre os nacionais) na dualidade de mercados de trabalho (mercado
primário para nacionais e secundário para migrantes) e no tipo de regulação de sectores
(existência de baixos rendimentos e graus fortes de precariedade em sectores como a
construção civil). Esta simultaneidade coloca Portugal num lugar original à escala da
União Europeia – ser ao mesmo tempo receptor e emissor de emigrantes, num regime
migratório misto (Peixoto, 2004).
Malheiro (2005) distingue três grandes fases migratórias que afectaram Portugal no
período após a segunda guerra mundial: a emigração; a imigração dos países de
expressão portuguesa e a imigração da Europa de Leste, a que corresponderam o
desenvolvimento de três sistemas migratórios internacionais, que, latu sensu, coexistem
actualmente em Portugal – uma estrutura emigratória consolidada euro-americana,
prolongada pelas práticas transnacionais pós-emigração; o sistema consolidado de
imigração lusófono e a nova e dinâmica ligação aos países da Europa de Leste, que se
desenvolveu muito rápida e intensamente.
Em 2002 o contingente de estrangeiros em situação regular em Portugal, segundo os
dados do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras tinha ultrapassado os 400 000 indivíduos,
equivalendo a mais de 4% do total de residentes em Portugal apurado no
Recenseamento de 2001.
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Gráfico 2 – Número de autorizações de residência concedidas entre 1997 e 16 de Novembro de
2001 (Fluxos anuais) Fonte: Estatísticas do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras
Estes dados demonstram que o contingente de imigrantes proveniente dos PALOP e
do Brasil, perderam importância relativamente ao número de imigrantes da Europa de
Leste. Os países de origem são vários, mas predominam os imigrantes provenientes da
Ucrânia, Rússia, Moldávia e Roménia. Segundo Malheiros (2005), em apenas cinco
anos, a população ucraniana em Portugal tornou-se no segundo maior grupo de
estrangeiros instalados no país.
2 - Características sociodemográficas da população imigrante da Europa de
Leste a residir em Portugal
Santana (2003) considera que a apresentação de dados demográficos sobre a
população imigrante a residir em Portugal não traduz rigorosamente a dimensão da
população imigrante, já que são elaborados a partir de dados administrativos e, por
conseguinte, apenas incidem sobre populações legalizadas. Diversos analistas estimam
que residem em Portugal mais de 200 000 imigrantes, legais e ilegais, cuja composição,
distribuição e caracterização se desconhece. Estas indefinições não permitem
estabelecer e segmentar com absoluta precisão o universo e a sua segmentação
geográfica, demográfica, laboral, entre outras dimensões.
No entanto, relativamente ao contingente migratório da população da Europa de
Leste a residir em Portugal, assim como o sistema migratório que lhe está associado,
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têm sido desenvolvidos nos últimos cinco anos vários estudos baseados em estatísticas
oficiais do INE e SEF e pesquisas sociológicas no terreno. Estes dados apontam para
algumas tendências globais coincidentes nos vários estudos, relativamente às
características sociodemográficas desta população específica e à sua inserção na
sociedade portuguesa.
A composição por sexos da população de nacionalidade estrangeira a residir em
Portugal difere da composição por sexos, quer da população portuguesa quer da
população residente em Portugal, na medida em que o sexo prevalecente, a partir de
2001 passou a ser o masculino. E embora se verifiquem algumas variações
relativamente às várias nacionalidades e às várias regiões do país, a tendência para a um
maior número de elementos do sexo masculino é uma tendência evidente. Para a
masculinização desta população um dos contributos mais importantes foi a população
dos países de leste Europeu, com destaque para a Ucrânia e Moldávia, nacionalidades
em que, segundo o Censo de 2001, o número de imigrantes do sexo masculino
residentes em Portugal é mais do que quatro vezes superior ao número de mulheres
(Rosa, Seabra, Santos, 2003).
Quanto à caracterização em termos de idade, globalmente, a população de
nacionalidade estrangeira apresenta um perfil etário bem diverso do observado na
população portuguesa. Em 2001 a população estrangeira residente em Portugal contava
apenas com 4,8% de efectivos em idades tardias (enquanto que para a população
portuguesa esse valor era de 16,4%) e apresentava 14,4% de efectivos nas idades
jovens. Embora a população em idade activa seja predominante em Portugal, essa
predominância encontra-se claramente reforçada na população de origem estrangeira.
Neste grupo etário (idades activas), adquire particular relevo o grupo etário entre 15-34
anos, que, ao contrário da população portuguesa, detém uma importância populacional
superior à da população com idades compreendidas entre os 35 e os 64 anos (Rosa,
Seabra, Santos, 2003:63).
Baganha, Marques e Góis (2006) num estudo recente incidindo sobre 913
imigrantes da Europa de Leste concluem que 63% são homens, e que, quanto aos países
de origem, 59% são Ucranianos, 23% são Russos e 18% Moldavos. A esmagadora
maioria dos imigrantes encontra-se em idades activas, sendo que 70% tem entre 25 e 44
anos de idade, o que é característico de uma migração de tipo económico. Outra
novidade trazida pelo crescimento da imigração originária da Europa de Leste prende-se
com o aumento dos níveis de qualificação escolar e profissional desses imigrantes
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(Gráfico 3), com grande peso das formações intermédias de carácter técnico, bem como
dos graus de instrução de nível superior (Baganha & Góis, 1999; Santana, 2003; Sousa,
2003; Rosa, Seabra & Santos, 2003; Monteiro, 2006; Baganha, Marques & Góis 2007).
Gráfico 3 – Grau de instrução da população estrangeira da Europa de leste que solicitou estatuto
de residente entre 1999 e 2001; Fonte Estatísticas do SEF
Outra especificidade relativamente a este grupo de imigrantes, é que, ao contrário
de outras populações imigrantes, a sua fixação geográfica não tende a delimitar-se
apenas a zonas urbanas e do litoral mas expande-se para o interior do pais, em regiões
rurais que tradicionalmente eram fornecedoras de contingentes de emigrantes
portugueses. Se a imigração africana escolheu como região de destino a área
metropolitana de Lisboa e o Algarve, a imigração de leste caracterizou-se por uma mais
elevada disseminação pelo país, sendo muito elevada a sua dispersão regional (Fonseca
& Malheiros, 2003; Peixoto, 2004; Malheiros, 2005). Segundo o ACIME (2007), de
todos os grupos de imigrantes residentes em Portugal, os imigrantes da Europa de Leste
são os que apresentam maior dispersão geográfica pelo território nacional e mais
mobilidade territorial.
O desenvolvimento da corrente migratória proveniente da Europa de Leste
representa também uma viragem nos processos tradicionais de imigração para Portugal.
As estratégias de organização em redes sociais, de familiares e amigos, características
da imigração dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP), têm dado
lugar a um sistema organizado por redes ilegais de tráfico de mão-de-obra. As
mudanças atrás referidas reflectem alterações importantes na inserção internacional de
Portugal, nos planos político e económico, e também mudanças resultantes da evolução
demográfica e económica das regiões portuguesas. Além disso, por se tratar de uma
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corrente migratória caracterizada por níveis de qualificação escolar e profissional
médios e elevados, representa ainda, a incorporação potencial de novos factores de
crescimento económico que, devidamente enquadrados, podem contribuir para a
revitalização demográfica e económica das regiões de destino (Baganha, Ferrão &
Malheiros, 2000; Fonseca & Malheiros, 2003: 164).
Quanto às expectativas e percursos migratórios, segundo os vários estudos, o
regresso ao país de origem é uma expectativa geral, menos significativa, no entanto para
os imigrantes de Leste (77% diz desejar regressar e 23% não deseja regressar) do que
para os restantes grupos de imigrantes. Os laços familiares traduzem-se em duas
dimensões significativas para todos os imigrantes, o envio de dinheiro para familiares
no país de origem e a intenção de reagrupar a família em Portugal. Cerca de 46% dos
imigrantes de Leste envia dinheiro para familiares no país de origem e cerca de 35%
tenciona reagrupar a família em Portugal (Santana, 2003).
Os canais de migração têm sido também objecto de alguns estudos. Se a imigração
africana e boa parte dos fluxos migratórios “tradicionais” se baseou na forma habitual
de redes migratórias, existindo percursos individuais ou familiares que beneficiaram da
entreajuda de migrantes já instalados no destino, a imigração de Leste foi o primeiro
sintoma de redes de tráfico organizadas. Só o accionamento dessas redes permitiu não
apenas enorme velocidade que assumiu esta corrente migratória como a facilidade de
disseminação pelo país, decorrente da efectiva oferta de trabalho e da ausência prévia de
comunidades de suporte (Peixoto, 2004). O relatório Oficial sobre a evolução do
fenómeno Migratório, de 2002 (ACIME/SEF/IGT, 2002) refere que os imigrantes da
Europa de Leste que chegam a Portugal fazem a sua trajectória para o país sob o
controle coercivo de organizações criminosas que mantêm a sua influência mesmo
depois da sua chegada a Portugal. O preço global médio para os serviços dessas
organizações (contactos, viagens e documentos) ronda os 1200 Euros em média.
Os atrasos pelos pagamentos ou o desrespeito das instruções dados por essas
organizações podem suscitar formas de coacção exercida sobre o imigrante ou sobre a
sua família16.
Também Baganha Marques e Góis (2007) referem no seu estudo que os imigrantes
oriundos da Europa de Leste, quando questionados directamente se tinham tido
dificuldades com as máfias, uma significativa percentagem 26 por cento respondeu
                                                 
16 ACIME/SEF/IGT (2002). Relatório sobre a Evolução do Fenómeno Migratório, Lisboa, Março de
2002
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afirmativamente17. Esta dimensão específica do trajecto migratório pode também ter
impactos significativos em termos de vulnerabilidades de saúde mental destas
populações.
3 - Imigrantes de Leste em Portugal – Inserção no mercado de trabalho
Quanto à inserção social e no mercado de trabalho deste novo grupo de imigrantes,
vários estudos e análises têm sido desenvolvidas nos últimos cinco anos.
De uma forma global, os vários estudos existentes sobre a inserção profissional dos
imigrantes de leste indicam que, embora tenham globalmente níveis de qualificação
elevados, tendem a trabalhar em actividades pouco qualificadas, com baixos salários e
socialmente pouco valorizadas, como a construção civil, serviços de limpeza e trabalhos
domésticos e indústria transformadora. Existe uma percentagem considerável que
trabalha na agricultura nomeadamente no Alentejo, Ribatejo e Oeste e em alguns ramos
industriais mais intensivos de mão-de-obra, sobretudo no Norte e Centro Litoral
(Fonseca & Malheiros, 2003)
Costa (2000), num estudo realizado sobre a situação dos Imigrantes da Europa de
Leste a residir na área Metropolitana do Porto conclui que a situação laboral desta
população se caracteriza pela precariedade, informalidade e grande vulnerabilidade em
termos salariais. Dos 200 imigrantes inquiridos, todos a trabalhar por conta de outrem,
apenas 5.4% tinham vínculo contratual efectivo.
Quanto à actividade desenvolvida, comparativamente aos cidadãos dos Países de
Língua Portuguesa, os imigrantes da Europa de Leste estão sub-representados nas
actividades de hotelaria e restauração e nos serviços, possivelmente por se tratar de
profissões que tendem a ser maioritariamente desempenhadas por mulheres e que por
terem uma relação directa com o público, obrigam ao conhecimento da língua
portuguesa (Fonseca & Malheiros, 2003).
                                                 
17 De acordo com este estudo, mais de metade dos inquiridos declarou que entrou em Portugal com a
ajuda de uma “agência de viagens” – recurso a redes de tráfico organizadas – e 78% tinha feito a longa
viagem em autocarro ou mini autocarro.
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Em síntese:
A partir da década de oitenta do século XX, com a integração na União Europeia a
sociedade portuguesa sofreu intensas transformações em termos sociodemográficos
devido a alterações radicais dos fluxos migratórios – de país de emigrantes, Portugal
tornou-se também num país de imigrantes. Nos últimos anos da década de noventa do
século XX a geografia da imigração para Portugal sofreu transformações muito
profundas, tanto no que se refere às áreas de recrutamento, como no padrão geográfico de
fixação dos imigrantes em Portugal, com um afluxo crescente e exponencial de imigrantes
oriundos da Europa de Leste.
Relativamente às características sociodemográficas deste contingente migratório, os
estudos existentes indicam algumas especificidades, com eventuais repercussões na área
da saúde, muito particularmente na área da Saúde Mental. Trata-se de uma população
predominantemente masculina, jovem, em idade activa, altamente qualificada, em que
predomina o estado civil de casado. Em termos de nacionalidade, predominam os
imigrantes oriundos da Ucrânia, Rússia, Moldávia. Ao nível de inserção profissional,
embora tenham níveis de qualificação elevados, trabalham predominantemente em
actividades com baixos salários e desvalorizadas socialmente, e muitas vezes em situação
de precariedade laboral/contratual.
Ao contrário de outros contingentes migratórios, que tendem a fixar-se tendencial-
mente apenas em grandes cidades do litoral, observa-se uma maior dispersão por este
grupo de imigrantes em todo o território português.
Os objectivos do percurso migratório enquadram-se numa migração de tipo
económico. De sublinhar que os imigrantes da Europa de Leste são, na maioria, oriundos
de ambientes socioculturais urbanos e industriais, contrastando com outros contingentes
migratórios oriundos de meios rurais.

CAPÍTULO III – Migração e Saúde mental
1 - Enquadramento do problema
Apesar de variações consoante os vários grupos étnicos e os países de origem
numerosos estudos demonstram uma tendência para que as populações imigrantes
(versus as populações do países de acolhimento ou as populações dos países de origem)
apresentem maior incidência de patologia psiquiátrica (nomeadamente esquizofrenia),
um maior número de internamentos em unidades de psiquiatria e risco aumentado de
suicídio (Odegaard, 1932; Mavreas & Bebington, 1989; Ponizovsky & Ritsner,1999;
Harrison et al, 1997; Mortensen, Cantor-Graae & McNeil, 1997; Iversen & Morken,
2003; Bhugra, 2003).
Embora os estudos clássicos iniciais sobre populações migrantes tenham incidido
sobre a esquizofrenia e outros quadros psicóticos (Odegaard, 1932; Jarvis, 1998;
Harrison et al 1997), actualmente, considera-se que, entre adultos, a maioria dos
transtornos mentais em populações migrantes são a depressão (Lin, Tazuma & Masuda,
1979; Reis Marques et al, 1980; Gutkovich et al, 1999; Bhugra, 2003; Fenta, Hyman &
Noh, 2004) e transtornos de ansiedade, particularmente transtornos de Stress Post-
Traumático (Golding & Burnam, 1990; Hermansson, Timkpa, & Thyberg, 2003;
Maddern, 2004; Mollica et al, 2001; Silove et al, 1997). Múltiplos estudos na área da
psiquiatria transcultural, desenvolvidos ao longo do século XX, em países clássicos de
acolhimento de imigrantes, como os Estados Unidos, França, Holanda, Austrália e
Israel, em vários grupos culturalmente diferentes, corroboraram esta tendência.
A existência de síndromes psiquiátricos culturalmente delimitados em populações
migrantes, assim como síndromes específicos inerentes ao processo migratório como o
Síndrome de Ulisses (Achotegui, 2004) foi evidenciado por outras linhas de pesquisa.
Outras investigações associam as perdas e traumas sofridos por imigrantes e refugiados
a comportamentos disfuncionais como a violência doméstica (Loue &Faust, 1998), o
jogo patológico (Petry et al, 2003) consumo excessivo de álcool e substâncias (Mautino,
2002; Rebhun, 1998; Johnson, 1996); a criminalidade (Hacker, 1929) ou o suicídio
(Nachman et al, 2002; Kyobutungi et al, 2006; Patel & Gaw, 1996).
Face aos dados empíricos encontrados, foram emergindo algumas hipóteses teóricas
que explicassem a maior incidência de doença mental em populações migrantes. Uma
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das explicações seria a maior incidência de morbilidade psiquiátrica nos países de
origem ou a possível existência de uma maior vulnerabilidade biológica de alguns
grupos étnicos a certas formas de patologia psiquiátrica característica da população dos
países de origem, hipótese que não foi corroborada por várias investigações e estudos
epidemiológicos.
A hipótese mais discutida – hipótese da selecção – sugere que existe uma maior
predisposição para migrar por parte de pessoas com patologia psiquiátrica grave.
Determinados transtornos psiquiátricos estariam associados a comportamentos
migratórios. Isto é, os indivíduos que emigram já apresentariam previamente traços
psicopatológicos ou mesmo doença mental, que depois seriam expressos ou agudizados
nos países de acolhimento. A própria decisão – impulso para emigrar poderia ser
analisada do ponto de vista do sintoma psicopatológico (Odegaard, 1932; Bastide, 1965;
Cox, 1977), sobretudo em certos quadros psiquiátricos.
Esta hipótese da selecção foi contestada por alguma pesquisa empírica,
nomeadamente os estudos apontam para uma maior incidência de perturbação
psiquiátrica e esquizofrenia apenas 10 ou 12 anos após o processo de migração e em
indivíduos imigrantes de segunda geração (Bhugra, 2004). Por outro lado, o processo
migratório caracteriza-se precisamente pela exigência de um esforço físico, mental
(social, económico) dos indivíduos que emigram, pelo que a hipótese da selecção é
utilizada pelos paradigmas clássicos das teorias das migrações, num sentido
precisamente oposto – os fluxos migratórios são constituídos essencialmente pelos
indivíduos mais capazes, com mais recursos, mais aptos física e mentalmente.
Relativamente aos condicionalismos inerentes aos processos migratórios, é de admitir
que do ponto de vista de saúde física e mental, os indivíduos que se deslocam têm de
ter, pelo menos, uma saúde razoável (Vaz Serra, 1980). Na mesma linha, Charignon
(1973), citado por Vaz Serra (1980), considera que no fenómeno de migração, existe
uma selecção dos indivíduos mais aptos e mais saudáveis em termos de saúde mental.
Para este autor, as pessoas afectadas com doenças psiquiátricas graves, como
demências, oligofrenia, esquizofrenia, não teriam autonomia e capacidade para
desenvolver um projecto migratório. Existiria um processo de auto selecção, que exclui
do projecto migratório todos os indivíduos doentes, que sofram de limitações físicas ou
psicológicas. Ou seja, no processo migratório tenderia a haver uma “selecção dos
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melhores”, em termos de saúde, qualificações profissionais e características pessoais
que facilitam a capacidade de iniciativa, a integração social e económica18.
Para complexificar ainda mais esta questão, um outro conjunto de pesquisas,
embora minoritárias, sugere que a experiência migratória, em determinados contextos e
grupos sociodemográficos específicos, pode ter um efeito protector em termos de
saúde mental e conduzir a uma melhoria global da situação de saúde dos indivíduos
migrantes.
Do ponto de vista orgânico, a morbilidade inicial apresentada pela população
imigrante pode estar relacionada com a maior prevalência de certas patologias nos
países de origem (por exemplo, doenças infecto-contagiosas, altas taxas de mortalidade
materna e infantil) ou condições específicas dos contextos pré-migratórios (por
exemplo, desnutrição, traumas físicos, doenças sem qualquer acompanhamento
terapêutico) e tende a diminuir se nos países de acolhimento tiverem acesso a cuidados
de saúde eficazes. O efeito positivo da migração no estado geral de saúde, onde se inclui
a saúde mental, é sobretudo evidente em migrantes refugiados ou em busca de asilo
político, que saem dos seus países de origem em situações de extrema vulnerabilidade
ou foram alvo de eventos traumáticos como situações de guerra, tortura ou perseguição
política.
Hyman (2001) num estudo alargado e longitudinal sobre populações imigrantes no
Canadá, de várias etnias e nacionalidades, verificou que, os imigrantes (homens e
mulheres) apresentavam, à chegada ao Canadá, condições de saúde bastante positivas e
até tendencialmente superiores às das populações nascidas no Canadá. Observou ainda
que esta vantagem relativa se ia esbatendo com o tempo de permanência no país. O
"efeito do imigrante saudável " (immigrant health efect) tem sido descrito pela literatura
das migrações e parece reforçar a hipótese de selecção positiva, segundo a qual são os
indivíduos mais aptos e os mais saudáveis quem tem potencial para realizar com êxito
um projecto migratório. Estudos epidemiológicos sobre condições de saúde física e
mental de populações imigrantes, quando comparadas com as populações dos países de
origem ou as das sociedades de acolhimento, longitudinais em três países classicamente
receptores de imigrantes, como o Canadá, Estados Unidos da América ou Austrália
corroboram esta tendência (Ali, 2002; Chui, 2003; Pérez, 2002; Singh & Siapush;
Young, 2001).
                                                 
18 Esta avaliação está de acordo com a análise económica da hipótese “selecção dos mais aptos”. Os
migrantes económicos tendem a ser mais aptos, ambiciosos, agressivos e empreendedores do que os
indivíduos nas mesmas circunstâncias que escolhem por ficar nos países de origem (Chiswick, 2000).
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Ali (2002), num estudo sobre saúde mental de populações imigrantes concluiu que
os imigrantes residentes no Canadá apresentavam menores índices de problemas
relacionados com o abuso e dependência de álcool e menor incidência de depressão do
que os canadianos. Verificou também que este efeito de imigrante saudável em termos
de saúde mental, tendia a diminuir à medida que aumentava o tempo de permanência no
país de acolhimento, sendo os imigrantes com menor tempo de permanência os que
apresentavam menor incidência de depressão e problemas de alcoolismo. Esta tendência
para um melhor nível de saúde permanecia quando eram controladas variáveis
sociodedemográficas como o género, a o grupo etário, a escolaridade, estado civil ou o
estatuto socioeconómico.
Alguns autores consideram que os impactos positivos e negativos do processo
migratório na saúde dos migrantes a longo prazo estão mais relacionadas com factores
post migratórios encontrados nos países de acolhimento. Por exemplo o aumento da
incidência de doenças cardiovasculares em imigrantes japoneses nos Estados Unidos é
em grande parte explicada pela mudança radical no estilo de vida após a migração
(Worth et al, 1975). A revisão bibliográfica sugere que os estudos sobre saúde mental
dos imigrantes são difíceis de interpretar ou generalizar a não ser que se utilizem
controles rigorosos para factores como idade, a classe social, o estatuto ocupacional e o
grupo étnico de pertença, associados a métodos de diagnóstico tendo como referência as
especificidades culturais (Helman, 2001;2003).
Em síntese:
A relação entre saúde mental e processos migratórios tem sido explorada por
inúmeras pesquisas empíricas e teóricas em domínios multidisciplinares tão diversos
como a epidemiologia, a antropologia, a sociologia da saúde ou a psiquiatria cultural. Os
paradigmas propostos para explicar a relação entre saúde mental e migração humana não
são estanques – originaram modelos conceptuais mais abrangentes onde os múltiplos
factores em jogo aparecem interligados e articularam-se em várias hipóteses teóricas que
passaremos a abordar.
2 - Quadros conceptuais – Teorias
Os trabalhos de pesquisa que foram sendo elaborados ao longo das últimas décadas,
permitiram desenvolver e sistematizar alguns contructos teóricos e modelos conceptuais
para explicar os dados encontrados e a relação entre Saúde Mental e processos
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migratórios. O contributo das Ciências Sociais, mas também das Ciências Biomédicas,
da Linguística, da Antropologia, da Etnopsiquiatria revelaram-se fundamentais para
formular diversas interpretações etiológicas que por sua vez se estruturaram em quadros
teóricos mais amplos. Os vários modelos teóricos propostos pretendem sintetizar uma
multiplicidade de abordagens, donde emergiram uma teia complexa de linhas de
investigação, algumas convergentes, outras drasticamente opostas, que originaram
mesmo tensões epistemológicas.
2.1 - Modelos Biológicos
O paradigma biológico explicativo das doenças mental aplicado a populações
migrantes é pouco consistente e foca estudos de incidência de determinadas patologias
psiquiátricas em grupos étnicos específicos ou certas nacionalidades. Estes estudos
tendem a relacionar determinadas patologias psiquiátricas mais com o paradigma
cultural e antropológico do que com a existência de marcadores biológicos específicos
de determinados grupos étnicos, que expliquem a incidência de patologias mentais
características desses grupos.
No entanto, existem alguns estudos que evidenciam o impacto biológico dos
processos migratórios, em termos estritamente Stress orgânicos, relacionados com
factores ambientais e biofisiológicos.
2.1.1 - Perspectiva biológica do stress
A resposta biológica é de natureza catabólica e envolve estruturas dos sistemas
nervosos central e vegetativos, as glândulas endócrinas, os processos metabólicos em
geral e o sistema imunitário (Vaz Serra, 1999).
Os trabalhos de Cannon, em particular sobre a reacção de luta e fuga, constituíram a
primeira elucidação de um dos dois sistemas biológicos de resposta de stress. Este
sistema envolve o Sistema Nervoso Simpático (SNS) e parte interna das glândulas
supra-renais, a medula supra-renal, e é por isso denominado de sistema ou eixo
simpático-supra-renal (SAM, do inglês simpathetic-adrenal medullary). O sistema
SAM desempenha um papel fundamental na resposta de stress, uma vez que a sua acção
principal consiste na activação metabólica do organismo perante situações ameaçadoras,
estimulando o organismo para a acção quando é necessário dar resposta a ameaças
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ambientais, determinando um aumento da actividade física locomotora e da actividade
mental (Vaz Serra, 1999). Na presença de uma situação ameaçadora, o SNS acciona a
libertação as hormonas adrenalina e noradrenalina a partir da medula supra-renal
(activação indirecta) e a libertação de noradrenalina a partir das terminações nervosas
simpáticas nos órgãos alvo (activação directa). Em concreto, o eixo SAM faz aumentar
o ritmo cardíaco, a pressão sanguínea, a sudorese, constringe vasos sanguíneos periféri-
cos (na pele e no sistema digestivo) para “desviar” o sangue para os músculos, dilata as
pupilas e as vias respiratórias e aumenta a vigilância sensorial e mental (Toates, 1995;
Brunner & Marmot, 1999; Vaz Serra, 1999). A resposta do eixo SAM é muito rápida e
os seus efeitos são de curta duração, de alguns minutos (Brunner & Marmot, 1999).
Se os mecanismos de compensação se tornam inadequados, excessivos, persistentes
ou frequentes, podem surgir complicações de saúde. Para o ser humano, as consequên-
cias mais nefastas são as observadas a nível do aparelho cardiovascular, gastrointestinal,
supressão da função imunitária, alteração das funções de crescimento e reprodutiva,
desequilíbrios neuroquímicos relacionados com o desenvolvimento de distúrbios
psiquiátricos, particularmente ansiedade e depressão Na linha conceptual de trabalhos
anteriores, Selye, considera o stress como uma resposta do organismo à acção de
estímulos adversos. Em experiências laboratoriais, realizadas nos anos 40 do século
passado, este investigador verificou que submetendo cobaias de laboratório à acção de
substâncias glandulares tóxicas se desenvolvia um padrão de alterações fisiológicas não
específicas. Observou ainda que factores e estímulos externos diversos, faziam surgir
um síndroma idêntico, que designou por Síndrome Geral de Adaptação (SGA) - general
adaptation syndrome. (Vaz Serra, 1999).
O SGA descreve as três fases da resposta de stress. A reacção de alarme é a
resposta imediata do organismo a um estímulo agressivo e faz-se acompanhar de
sintomas fisiológicos específicos devido à activação do eixo simpático medular,
consistindo na activação do organismo, com um aumento da produção de adrenalina e
noradrenalina, devido à activação da medula supra-rnal. Em grande medida, esta
reacção coincide conceptualmente com anoção de reacção de luta e fuga anteriormente
definida por de Cannon. O estádio de resistência coniste numa fase de adaptação do
organismo ao evento “stressor”, de forma a suportar o seu impacto negativo (Selye,
1978). Nesta etapa, assiste-se à activação do eixo hipotálamo-hipófiso-suprarrenal, com
redução dos sintomas anteriores, em que o indivíduo se prepara para lidar
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adaptativamente com a situação perturbadora. Por último, se o ser humano não
consegue lidar nem adaptar-se à situação, segue-se uma terceira etapa – o estádio de
exaustão, que traduz o colapso da capacidade de adaptação do organismo.
Selye forneceu um importante contributo para a compreensão do segundo sistema
neuroendócrino envolvido na resposta de stress, o eixo hipotálamo-hipófiso-suprarrenal
(eixo HPA, do inglês hypothalamic-pituitary-adrenocortical). A activação do eixo
hipotálamo-hipófiso-cortico-suprarrenal é determinada principalmente pela secreção de
CRF, (do inglês corticotropin releasing factor), que activa a porção anterior da glândula
hipófise. Nestas circunstâncias a glândula aumenta a secreção da hormona do
crescimento, e produz B-endorfina e Adrenocorticotrofina (ACTH, do inglês
adrenocortitotrophic hormone). A ACTH, por sua vez, vai provocar a secreção de
mineralocorticóides e glicocorticóides pelo córtex supra-renal (Vaz Serra, 1999). Os
corticoesteróides determinam no organismo humano um conjunto complexo de
alterações metabólicas e imunitárias, como a estimulação da gliconeogénese, a
mobilização dos ácidos gordos, a inibição da secreção da glicose, indução do aumento
da glicose na corrente sanguínea e ao mesmo tempo, lentificação do seu metabolismo,
diminuição da formação da gama-globulina, o que contribui para a supressão do sistema
imunitário, leucopenia, entre outros (Toates, 1995; Miller, 1980, Vaz Serra, 1999).
Os corticosteróides desempenham ainda um papel central na regulação do eixo
HPA por feedback negativo, de modo a estabilizar a concentração de corticosteróides na
circulação sanguínea, quando o organismo não está em stress. Ou seja, existem
evidencias de que os corticosteróides são capazes de inibir quer a síntese quer a
libertação de ACTH, quer a nível dos neurónios produtores de CRF, quer a nível dos
receptores da hipófise, havendo desta forma um complexo mecanismo de auto-
regulação do eixo hipotálamo-hipófiso-suprerrenal (Vaz Serra, 1999).
A excessiva ou prolongada concentração de glucocorticóides (um dos tipos de
corticosteróides envolvidos na resposta de stress) no plasma sanguíneo – por exemplo,
pela exposição prolongada a “stressores” ou por uma duradoura resposta de stress – está
associada a doenças como: depressão, síndroma de Cushing, diabetes resistente à
insulina, hipertensão, imunosupressão e problemas reprodutores (Sapolsky, 2003; 1996;
Brunner e Marmot, 1999; Vaz Serra, 1999).
Vaz Serra (1999) citando a revisão bibliográfica de Toates (1995) considera que os
dois eixos neuroendócrinos, simpático-medular e hipotálamo-hipófiso-suprarrenal,
funcionam interrelacionados e têm aspectos comuns.
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Apesar da sua acção conjunta e interdependente, existe evidência empírica de
alguma diferenciação entre os dois. O eixo SAM é activado maioritariamente por
situações ameaçadoras, ao passo que o HPA o é por sobrecarga de estimulação (Cohen
et al, 1985; Selye, 1978). Além disso, o eixo SAM parece estar associado às emoções
positivas do esforço sem angústia próprias do coping activo (interesse, envolvimento,
desejo de manter o controlo), enquanto o eixo HPA parece associar-se às emoções
negativas da angústia sem esforço do coping passivo – insatisfação, ansiedade,
desânimo (Frankenhauser, 1986).
A abordagem biofisiológica do stress enquanto resposta, é reapropriada por
algumas investigações que focam questões de saúde/doença em populações migrantes.
Incluem-se aqui um vasto conjunto de pesquisas que incidem sobre alterações
biológicas, psicossomáticas em populações migrantes após o processo migratório, desde
alterações dos padrões de mortalidade e morbilidade, a alterações de tensão arterial
(Cassell19), a maior incidência de doenças cardíacas, diabetes, doenças oncológicas e
doenças infecto-contagiosas, interpretadas como respostas biofisiológicas e do sistema
imunitário ao Stress migratório, articuladas com alterações dos estilos de vida.
Mas também se incluem aqui numerosas investigações empíricas na área da saúde
mental, em que a incidência de morbilidade psiquiátrica em populações migrantes é
interpretada como uma resposta ao stress exponencialmente elevado inerente ao
processo migratório. Enquadram-se aqui os clássicos estudos, já referidos, sobre a
incidência de vários tipos de patologias psiquiátricas, como a esquizofrenia, a
depressão, os transtornos de ansiedade e os transtornos de Stress Post-Traumático.
2.2 - Modelos teóricos de tipo sociológico
Os estudos pioneiros que incidem sobre a problemática dos fenómenos migratórios
e as perturbações psicossociais a eles associadas (como o suicídio, comportamentos
delinquentes, incidência de doenças mentais em populações migrantes) foram
desenvolvidos no âmbito das Ciências Sociais, (destacando-se o contributo da Escola de
                                                 
19 Cassell (1974) fez uma revisão bibliográfica sobre estudos que relacionavam variações da tensão
arterial em populações migrantes. Estes estudos apontaram para uma tendência para a um padrão de
tensão arterial mais elevada nas populações migrantes relativamente aos valores dos cidadãos dos seus
países de origem ou dos países de acolhimento. Mesmo tendo em conta que esta subida dos valores de
tensão arterial pode estar relacionada com mudanças alimentares e de estilo de vida, ou alteração dos
padrões de ingestão calórica, os autores referem a importância de factores psicológicos como o stress
migratório.
Capítulo III – Migração e Saúde mental 47
Sociologia e Chicago) e também da Economia e Demografia, em que a teoria geral das
migrações surge ancorada em factores económicos, numa perspectiva sistémica.
Desde as suas origens, no início do século XX, que a sociologia das migrações
desenvolveu uma tradição teórica autónoma tendente a explicar fenómenos como a
existência de taxas mais elevadas de doença mental em imigrantes e os problemas de
integração nas sociedades de acolhimento. Conceitos como stress de aculturação, etno-
classe, marginalidade, assimilação, foram sendo forjados e construídos pelas ciências
sociais, à medida que esta área de investigação evoluía na primeira metade do século
XX (Portes, 1999).
A sociologia das migrações sofreu uma importante transformação a partir das
décadas de setenta e oitenta do século XX, à medida em que seu corpo teórico
conceptual foi considerado insuficiente para lidar com a crescente complexidades dos
fenómenos migratórios (Portes, 1999). A esta reconfiguração teórica, com abordagens
analíticas multidisciplinares, não é alheio o fenómeno da globalização e a intensificação
dos fluxos migratórios à escala global, que determinaram um maior interesse teórico
pela análise sociológica das questões da saúde e bem estar das populações migrantes.
Os estudos clássicos sobre os problemas de saúde mental em populações migrantes
e as variações culturais na experiência subjectiva das doenças constituem um dos corpos
teóricos da Psiquiatria Transcultural.
Ao problematizar a fronteira do normal e do psicopatológico, ao evidenciar factores
socioculturais relacionados com a incidência de doenças mentais, ao investigar
conceitos e representações socialmente dominantes sobre a doença mental, o doente e as
instituições psiquiátricas (Goffman, 1961; Foucault, 1972, 1994), ao colocar em
evidência a dificuldade em estabelecer categorias de diagnóstico universais, a
psiquiatria transcultural constitui um eixo de abordagem das instituições psiquiátricas
tradicionais e das próprias raízes epistemológicas da psiquiatria como forma de
conhecimento e de poder, estabelecendo o início da emergência de novos paradigmas na
abordagem da doença mental (Bastide, 1965; Devereux, 1970; Laplantine, 1978).
Neste domínio, um conjunto diversificado de investigações realçam a importância
do contexto cultural20 na emergência e manifestação da doença mental, enquanto
fenómeno socialmente circunscrito. A incorporação dos contributos da Antropologia,
                                                 
20 Neste contexto, são especialmente significativos os estudos sobre síndromes culturalmente
demarcados, culture bound syndromes que evidenciam o facto de algumas alterações psicopatológicas só
se manifestarem em grupos sociais restritos (Bastide, 1965; Cheng, 1996). O próprio conceito de doença
mental corresponde a um modo culturalmente específico de classificar e explicar uma parcela do
sofrimento humano (Kirmayer, 2001).
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Etnologia, Sociologia e Psiquiatria Transcultural, conduziu a um modelo consistente de
abordagem teórica da doença mental, tentando compreender e interpretar os fenómenos
psicopatológicos com base em conceitos culturais e sociais e não como fenómenos
estritamente individuais, da esfera da subjectividade ou estritamente biológicos (Mead,
1934; Baruk, 1955, Bastide, 1965; Sazsz, 1976; Laplantine, 1978; Devereux, 1970;
Kleinmam, 1980, 1988; Foucault, 1987;Taylor, 1995; Helman, 2001, 2003).
Os contributos destas correntes teóricas permitiram desenvolver um outro
paradigma explicativo, com várias ramificações teóricas, que explicam esta relação
entre doença mental e experiências migratórias num contexto predominantemente social
e cultural. São as dimensões socioculturais, numa perspectiva sistémica, que explicam
as variações de padrões de saúde e morbilidade psiquiátrica em populações migrantes.
Por outro lado, as especificidades culturais são determinantes na forma como estas
variações se manifestam ou são percepcionadas e interpretadas pelos próprios sujeitos
que as vivenciam e pelas sociedades de acolhimento.
Os síndromes psiquiátricos culturalmente delimitados estudados em populações
imigrantes como o Koro e o Latah em populações asiáticas, o Susto, o Mal de ojo ou os
Ataques de niervos em populações hispânicas (Dana, 1993; Cheng, 1996; Castillo,
1997), associados aos estudos sobre as narrativas e a construção cultural dos processo
da doença e de cura (Kleinmam, 1980), evidenciaram o facto da cultura ter uma
influência decisiva sobre a experiência e representação social da doença mental, sobre a
forma como os sintomas de perturbação psicológica são vividos, exprimidos e
interpretados, subjectiva e socialmente. Os diversos modelos explanatórios sobre
doença mental característicos dos vários grupos culturais diferem quanto à capacidade
analítica, nível de abstracção, articulação lógica, metáforas e idiomas. Estão
impregnados num sistema cognitivo mais abrangente, que por sua vez está ancorado em
arranjos sociais e culturais específicos, subsistemas de crenças que conduzem a opções
terapêuticas diferenciadas (e por vezes antagónicas) quanto à sofisticação tecnológica e
eficácia terapêutica (Kleinman, 1988).
A análise crítica das categorias de diagnóstico da psiquiatria clássica ocidental
aplicada a culturas diferentes, colocou em foco as dificuldades de estudos comparativos
de grupos étnicos culturalmente diferenciados e a oposição entre a abordagem etic
versus a abordagem emic (Pike, 196721) desenvolveu-se num debate prolongado, em
                                                 
21 A dicotomia etic/emic radica nos estudos de fonética e linguística. Etic é uma expressão que deriva
do termo fonética (phonetic) e se refere aos sons que são universais em todas as línguas. Emic é adaptado
da noção de fonémica (phonemic) que se refere aos sons específicos de cada linguagem.
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que a fundamentação ontológica e epistemológica do conhecimento psiquiátrico
conduziu a novas interpretações com repercussões na prática clínica.
A abordagem etic considera que as categorias diagnósticas da psiquiatria clássica
ocidental são universalmente válidas como categorias nosológicas, apesar de algumas
variações locais em termos de expressão de sintomas. Subjacente está uma visão
organicista e biológica da doença mental, que, embora plasmada e influenciada por
contextos socioculturais, tem uma expressão biológica independentemente da
diversidade cultural. Inclusivamente os síndromes culturalmente delimitados podem ser
avaliados, numa perspectiva nosográfica, utilizando categorias diagnósticas universais22
da psiquiatria ocidental. Ou seja, a perspectiva etic é basicamente comparativa,
procurando identificar fenómenos equivalentes em contextos culturais diferenciados,
utilizando métodos e constructos similares, numa perspectiva epidemiológica. A
perspectiva etic, a partir das especificidades locais, articula-as com categorias mais
gerais do fenómeno analisado, permitindo identificar e comparar fenómenos
equivalentes em contextos culturais diferentes (Canino et al, 1997).
Por sua vez, a perspectiva emic implica a avaliação dos fenómenos estudados
através de um olhar a partir da própria cultura onde o estudo é realizado e tem como
objectivo apreender a lógica interna e a singularidade dessa cultura, pré-requisito para
qualquer análise transcultural válida. Segundo esta perspectiva, a cultura molda o
desenvolvimento do indivíduo e as suas manifestações biológicas e psicológicas, os
seus processo de saúde e de adoecer (Lewis-Fernández & Kleinman, 1993).
A validade cultural dos diagnósticos psiquiátricos aplicados a populações
específicas, implica que os critérios nosológicos sejam remodelados ou mesmo
reestruturados em função das diversas matrizes culturais em análise (Kleinman, 1988).
Existe sempre a possibilidade de haver um desvio conceptual e analítico quando uma
determinada patologia é classificada / diagnosticada num determinado contexto cultural,
tendo por base categorias diagnósticas produzidas por outra cultura, isto é, conduzindo a
uma falácia categorial (Kleinman, 1977).
A falta de homogeneidade metodológica entre estudos sobre diferentes culturas,
particularmente na identificação de casos, pode resultar na incapacidade em separar
factores metodológicos de factores substantivos quando é observada variabilidade em
comparações transculturais (Canino et al, 1997). Diversos pesquisadores têm desen-
                                                 
22 Por exemplo o Koro e o Susto podem ser classificados como transtornos de ansiedade; o Amok é
um estado dissociativo, os ataques de niervos podem ser interpretados como transtornos de pânico
(Panigua, 2000).
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volvido estratégias para integrar essas perspectivas numa metodologia de pesquisa
global que seja culturalmente válida e generalizável. Abordagens epidemiológicas e
antropológicas têm sido combinadas para incluir questões abertas em instrumentos de
pesquisa, para modificar algoritmos diagnósticos adaptando-os à fenomenologia da
cultura local, para adicionar questões culturalmente relevantes a questionários estrutura-
dos, na condução de metodologias de focus group ou de trabalho etnográfico antece-
dendo levantamentos epidemiológicos (Canino & Bravo, 1994). A combinação das
perspectivas etic e emic permitiu conciliar as tradições antropológica e epidemiológica,
de forma a incorporar a flexibilidade cultural na metodologia de investigação, sem
sacrificar a generalização transcultural dos resultados (Quartilho, 2001).
Em síntese:
O contributo definitivo dos paradigmas sociológico e antropológico na área da saúde
mental em contextos migratórios consistiu na demonstração da relevância de factores
especificamente culturais (sistemas de crenças e valores, representação sobre doença,
expressão culturalmente demarcada de sintomas ou sofrimentos psicológico) relacionados
como a expressão e incidência de morbilidade psiquiátrica em populações imigrantes.
Além disso, permitiu compreender que determinados síndromes clínicos só podem ser
inteligíveis em contextos sociais específicos, como idiomas culturalmente significativos
de expressão do sofrimento ou mal-estar físico, pessoal ou social, relacionado com a
experiência migratória. Estas linhas de pesquisa realçaram a importância de factores
sociodemográficos específicos (género, idade, estado civil, estatuto jurídico do imigrante,
religião) e factores socioeconómicos como a classe social, a situação laboral, habilitações
literárias e outros factores sociais estruturais como pobreza, as desigualdades sociais ou o
urbanismo, na investigação de morbilidade psiquiátrica em populações migrantes.
Por último, o paradigma sociológico nos seus modelos mais abrangentes como a
teoria funcionalista (Talcott Parsons, 1951), o interaccionismo simbólico (Blumer, 1969;
Mead, 1934), ou o construtivismo social (Berger & Luckman, 1967) permitiram novas
reconfigurações na abordagem clássica da explicação da morbilidade psiquiátrica em
populações migrantes, impregnando outros modelos teóricos que não as abordagens
estritamente sociológicas.
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2.3 - Modelos teóricos psicológicos
A abrangência dos modelos psicológicos ou psicossociais relacionados com a
problemática da morbilidade psiquiátrica ou sofrimento psicológico (distress) das
populações migrantes, implica uma abordagem complexa, em que a identificação de
uma multiplicidade de factores, assim como a forma como esses se podem mutuamente
influenciar, relacionar ou mediar, é praticamente infinita. Daí a necessidade de
seleccionar algumas abordagens teóricas na área da psicologia/sociologia que
constituíram paradigmas explicativos da doença mental de uma forma abrangente e que
têm sido aplicados aos processos migratórios enquanto causadores de morbilidade
psiquiátrica.
Entre os vários modelos utilizados, tanto a nível explicativo, como no âmbito da
construção teórica, destaca-se o modelo do stress, que analisaremos em mais detalhe.
2.3.1 - Migração e o paradigma do Stress
Segundo Mendes (2002) as múltiplas abordagens teóricas do Stress, tanto a nível
explicativo, como de construção teórica e ao nível da investigação experimental podem
ser sintetizadas em três perspectivas: como o estudo das resposta do indivíduo ao nível
biológico, psicológico e/social; como o estudo dos factores sociais, psicológicos e/ou
biológicos potencialmente indutores de Stress e finalmente, a perspectiva transaccional,
que analisa a forma como o indivíduo percepciona as exigências do meio e observa as
suas capacidades para lhes fazer face.
As abordagens teóricas que relacionam o Stress com os fenómenos migratórios
tendem também a organizar-se segundo esta conceptualização teórica. Assim, um
grande grupo de estudos que relaciona migração e saúde tendo como referência o
modelo conceptual do stress enquanto resposta, tende a examinar/investigar as
alterações apresentadas pelos indivíduos migrantes (em termos biológicos e psicosso-
ciais) como respostas específicas ao Stress provocado pelo fenómeno migratório.
A abordagem fisiológica (Seyle, 1978) define o stress como uma resposta não
específica do organismo a exigências de adaptação diversas, cujos agentes são
conceptual e analiticamente distintos dos indivíduos que os experimentam ou das
circunstâncias que os rodeiam (Paul & Fonseca, 2001). Nesta dimensão analítica,
ganhou especial relevância a perspectiva biológica do stress.
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Uma segunda linha de investigação, que foca o estudo dos factores sociais,
psicológicos e/ou biológicos potencialmente indutores de Stress, tende a investigar e
identificar quais os factores específicos inerentes ao processo migratório que
induzem o stress.
Nesta perspectiva, incluem-se um conjunto de circunstâncias inerentes ao próprio
processo migratório, indutoras de stress que podem ser classificadas como – aconte-
cimentos traumáticos, acontecimentos significativos de vida, situações crónicas
indutoras de stress, micro indutores de stress, macro indutores de stress (Vaz Serra,
1999).
2.3.1.1 - Migração e exposição a eventos traumáticos
A exposição a eventos traumáticos anteriores à migração e que podem estar na
origem das deslocações forçadas como guerra, tortura, terrorismo, desastres ecológicos,
aumenta a vulnerabilidade psicológica dos imigrantes. A incidência de transtornos
psiquiátricos nestas populações tem sido correlacionada com a exposição e proximidade
de eventos traumáticos ocorridos antes e depois do trajecto migratório (Berthold, 1999;
Becker, Weine & Vojvoda, 1999; Pumariega et al, 2005; Fenta, Yman & Noh, 2004;
Achotegui, 2004).
Também as próprias condições físicas dos trajectos migratórios, viagens traumáticas
em barcos ou outros meios clandestinos, em situações sub humanas e com a
possibilidade de estar exposto a situações de stress agudo, como assistir à morte de
outros imigrantes, ou experienciar um risco de morte eminente. Por último, a detenção
em centros de imigrantes ilegais ou refugiados ou centros de extradição torna a situação
dos imigrantes particularmente Stressogénica e potencialmente traumática (Pumariega
et al, 2005). São particularmente vulneráveis a estes eventos os refugiados ou
imigrantes em busca de asilo político, tal como os imigrantes ilegais, vítimas de redes
de imigração clandestina ou tráfico humano (OMS 2001).
A exposição a novos elementos desencadeadores de Stress após a migração, podem
reactivar as emoções e memórias associadas a estes eventos traumáticos, em particular
em crianças e adolescentes (Hermansson, Timpka, & Thyberg, 2003; Rothe, Castillo-
-Matos, & Busquets, 2002).
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2.3.1.2 - Migração e Acontecimentos de vida
O conceito de acontecimento de vida foi inicialmente considerado como qualquer
acontecimento negativo indutor de stress e posteriormente passou a englobar todas as
situações que implicam mudanças no padrão habitual de vida, implicando um
ajustamento a novas situações ou alterações significativas no estilo de vida (Holmes &
Rahe, 1967). O conceito de acontecimento de vida é demasiado abrangente e a
avaliação do seu impacto exige uma necessária especificação da área de vida que foi
afectada, da natureza do acontecimento, da sua controlabilidade, do contexto em que
ocorreu e da definição se foi um acontecimento externo ou interno (Praag, Kloet & Os,
2005).
O processo migratório pode incluir-se no conceito de major life events, na
terminologia anglo-saxónica, por ser um acontecimento significativo, com mudanças
dramáticas, que exigem dos indivíduos a mobilização de recursos e estratégias no
sentido de se ajustar a novas situações. Ou pode ser considerado como uma combinação
de um conjunto amplo de acontecimentos de vida significativos indutores de stress
(Lundstedt, 1963).
O stress relacionado com processos migratórios foi definido como “o stress e as
dificuldades psicológicas que acompanham o processo de deixar um meio familiar e
deslocar-se para um contexto não familiar” (Palinkas; 1982:235). As tremendas e
abruptas mudanças de vida (life changes) que caracterizam os processos migratórios
podem implicar dificuldades específicas, estratégias de coping ineficazes e elevados
níveis de Stress. As mudanças enfrentadas pelos imigrantes são dramáticas – mudanças
físicas (adaptação a um novo habitat, novo local de alojamento, novas condições
climáticas) mudanças biológicas (diferentes recursos e hábitos nutricionais, maior
exposição a agentes patogénicos), mudanças económicas (adaptação a um novo tipo de
emprego e a exigência de diferentes capacidades e Know-how), mudanças políticas
(mudança de estruturas de poder e procedimentos políticos), mudanças sociais
(mudança de estatuto social, mudanças inerentes às relações intergrupais e
interpessoais) e culturais – diferenças linguísticas, educação, religião, valores
socialmente dominantes (Berry, 1991, 1997).
Vaz Serra (1999:35) considera que os acontecimentos de vida “… podem
determinar um alteração do estilo de vida do indivíduo, na medida em que por vezes
obrigam a uma modificação de hábitos, de padrões de actividade e de relações
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sociais.”Valdês e Baxter (1976) num estudo sobre stress em imigrantes cubanos a
residir nos Estados Unidos concluíram que a migração era apontada pelos inquiridos
como um acontecimento de vida stressante, similar à morte de um familiar próximo ou
ao divórcio.
Westermeyer (1989), ao analisar a causas e precipitantes de morbilidade
psiquiátrica em populações imigrantes, sistematizou um conjunto de mudanças drásticas
associadas com a migração e que podem induzir stress.
Figura 1 – Mudanças associadas à Migração
Atitudes, crenças e valores Lei, regulamentose estatuto jurídico
Actividades recreativas e de lazer Sistema de impostos
Ritmos circadianos Práticas religiosas
Comunicação /Língua Redes de apoio social
Mudanças do ciclo vital Papéis sociais
Mudanças ecológicas Mudanças vocacionais
Fonte – Adaptado de Westermeyer, 1989
As exigências de adaptação à situação de imigrante têm impacto em todas as áreas
significativas da vida quotidiana, desde as necessidades humanas básicas, como
alimentação, saneamento básico e alojamento, passando pelas relações familiares e
laborais que necessitam de ser reconfiguradas e redimensionadas. Os imigrantes são
mais vulneráveis a situações desemprego, o tendem a ocupar actividades laborais que
requerem competências diversas das que lhes eram exigidas nas ocupações laborais do
país de origem (Berry, 1992, 1997).
Reis Marques et al (1980), num estudo sobre 1793 imigrantes portugueses em
França, atendidos no Centro Françoise Minkowska, em Paris, na década de sessenta e
setenta, concluíram que a maioria dos casos clínicos diagnosticados correspondiam a
patologias de adaptação, relacionadas com dificuldades em encontrar alojamento, no
domínio da língua e na obtenção de documentação necessária. Estas dificuldades de
adaptação identificadas estavam associadas a perturbações emocionais predominante-
mente nos primeiros cinco anos de estadia em França e os diagnósticos clínicos mais
frequentes eram a depressão não endógena, o que, segundo os autores, parece indiciar
uma psicopatologia essencialmente reactiva.
A migração pode também ser vista como uma ruptura um desenraizamento, um
conjunto de perdas e rupturas emocionais que se traduzem num processo de luto (Garza,
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& Guerrero, 1974). Os fenómenos de desenraizamento ou transplantação, os processos
de separação e perda e a necessidade de adaptação e readaptação a uma nova cultura
foram também descritos como indutores de níveis elevados de stress e têm sido
associados pela investigação empírica a uma maior incidência de patologia psiquiátrica
(Kuo & Wen, 1976; Creed, 1987, Vaz Serra, 1980).
Vaz Serra (1999:18) considera que “uma pessoa está em stress quando sente que o
grau de exigência que a circunstância lhe cria é superior à sua capacidade de resposta,
ou seja, aos meios que dispõe (sociais ou pessoais), para a ultrapassar com êxito.”
Nesta perspectiva o stress relacionado com acontecimentos de vida representa uma
adaptação desajustada à mudança, uma tentativa mal sucedida, por parte do indivíduo,
de se adaptar e lidar face às circunstâncias existenciais, que, no caso dos contextos
migratórios, são especialmente exigentes, o que pode originar perturbação psiquiátrica
(Golding & Burnam, 1990; Helman, 2001).
2.3.1.3 - Migração e Situações de Stress crónico ou Stress continuado
As populações de imigrantes em fase de integração no país de acolhimento, podem
experienciar situações de Stress crónico ou Stress continuado, tal como conceptualizado
por Maclean e Link (1994), em quatro áreas:
1 - Dificuldades persistentes de vida ou situações crónicas de stress como resultado
directo de acontecimentos de vida;
2 - Constrangimentos relacionados com papéis sociais específicos ou mudança de
papéis;
3 -Constrangimentos crónicos devido às respostas sociais às características
específicas dos indivíduos que permitem incluí-lo numa determinada categoria
social (grupo étnico, religioso);
4 - Fenómenos de racismo, xenofobia; constrangimentos comunitários crónicos,
que operam a nível ecológico, como o facto de morar numa zona com alta
criminalidade ou uma zona muito poluída.
As características do processo migratório, a mobilidade geográfica física cultural e
simbólica para um novo país de acolhimento, a integração numa nova cultura podem
integrar-se neste modelo de stress prolongado. As situações de stress crónico dizem
respeito a assuntos perturbadores que interferem de uma forma contínua no desempenho
dos papéis e actividades diárias dos indivíduos. Podem não ser tão intensos e abruptos
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como os acontecimentos significativos de vida, que têm um começo e um fim, mas
tendem a protelar-se no tempo e tornam-se desgastantes e corrosivos (Wheaton, 1994,
citado por Vaz Serra, 1999).
As populações imigrantes, sobretudo se pertencerem a grupos étnicos minoritários
tendem a ser mais facilmente alvo de fenómenos de racismo, descriminação e xenofobia
e experienciam alterações drásticas nos seus papéis sociais (Clark et al, 1999).
Os imigrantes tendem a fixar residência em zonas altamente urbanizadas e
industrializadas. A urbanização rápida e pouco estruturada está relacionada com o
aumento da pobreza, maior exposição a agressões do meio ambiente, como a poluição,
desorganização da estrutura familiar e enfraquecimento das redes de apoio social
(Desjarlais et al, 1995). Segundo Pumariega, Rothe e Pumariega (2005) os imigrantes
nos EUA, tendem a fixar-se em zonas habitacionais mais pobres e degradadas das
grandes cidades, onde as rendas de casa são mais baratas mas os níveis de criminalidade
são elevados. As famílias sobrevivem em edifícios sobrelotados, com espaços
reduzidos, sem privacidade, em contextos de bairros problemáticos que implicam que as
crianças vivem numa atmosfera de perigo, risco de crime violência (Suarez-Orozco &
Suarez-Orozco, 2001; Beiser et al, 2002). Este padrão de disseminação e concentração
geográfica dos grupos de imigrantes nas grandes cidades não é exclusivo dos Estados
Unidos, mas um padrão que tende a repetir-se noutros países e regiões de acolhimento
de imigrantes, sendo um factor que interfere com os níveis de saúde física e mental
desta populações.
Os imigrantes, sobretudo se pertencerem a minorias étnicas, se adoecerem, têm
também maiores obstáculos em aceder aos serviços de apoio e serviços de saúde, a
aceder a tratamentos de maior qualidade e eficácia, quer devido a barreiras linguísticas e
culturais, quer devido ao seu baixo estatuto socioeconómico. Podem ainda ser alvo de
estereótipos desfavoráveis ou preconceitos dos prestadores de cuidados de saúde, o que
torna a sua acessibilidade aos cuidados de saúde mental mais restrita (OMS, 2001).
Muitas vezes todos estes factores não são imediatamente evidentes ou expressos
mas têm implicações concretas e continuadas no bem-estar das populações imigrantes e
podem ser incluídos nesta definição mais abrangente de stress crónico.
Vaz Serra (1999), citando um estudo de Wheaton (1994), refere que os indutores
crónicos de Stress que se revelaram mais significativos nas suas consequências em
relação à saúde mental do indivíduo, particularmente no respeitante aos estados de
depressão, foram os problemas económicos e o isolamento. Além disso, as situações
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crónicas de stress foram as únicas que se relacionaram com o aumento do consumo de
bebidas alcoólicas, revelando desta forma uma relação específica.
A teoria do processo de stress social (Pearlin, 1983, 1989) combina componentes
das várias definições de stress – fontes, mediadores e manifestações do stress num
trabalho conceptual que articula factores estruturais e individuais. O pressuposto
subjacente a esta teoria é a de que eventos de vida stressogénico (desemprego, morte de
alguém querido) desorganizam o equilíbrio psicológico individual e potencializam
efeitos adversos na saúde mental, acusando erosão da integridade do self. Recursos
como o suporte social podem intervir neste processo, mediando os efeitos do stress e
das suas consequências psicológicas. Reflectindo a influência de factores estruturais,
esta teoria sugere que, quer a exposição a agentes stressores, quer a influência dos
recursos, são condicionados pela estrutura e contexto social onde estes mecanismos se
articulam (por exemplo, experiências de racismo ou descriminação social). Ou seja, a
relação entre stress e saúde mental é directamente influenciada por diferenças no
estatuto social, estatuto socioeconómico, etnia ou situação de migrante.
 2.3.1.4 - Stress e Migração à luz do Modelo transaccional
O modelo psicológico cognitivo do stress conceptualizado por Lazarus (1977) e
continuado por outros investigadores propõe um modelo transaccional na compreensão
doa mecanismos do stress. Neste modelo, é o significado construído pela pessoa sobre o
que está acontecer, o factor crucial que pode levar à activação das respostas de stress. O
stress deve ser considerado não apenas em termos do acontecimento ou da pessoa, mas
em termos da avaliação do significado dado à ocorrência, surgido da relação entre o
indivíduo e o meio (Vaz Serra, 1999).
Lazarus (1977) define stress como a relação entre o indivíduo e o meio, que é
percebido por este como nefasto ou ao qual não se sente capaz de dar resposta,
ameaçando o seu bem-estar. Um acontecimento precipitante é um estímulo interno ou
externo que é avaliado pelo indivíduo de uma determinada maneira; ou seja, a
determinação se uma particular relação pessoa /ambiente é geradora de stress ou não
depende da avaliação cognitiva da situação feita pelo indivíduo (Cruz, 2002).
A Teoria transaccional de stress, proposta por Lazarus e colaboradores (Lazarus &
Folkman 1986), realça a interdependência entre as cognições, as emoções e os
comportamentos.
58 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
A avaliação inclui a avaliação primária (mediante a qual a pessoa avalia a
importância do acontecimento para o seu bem-estar) e a avaliação secundária (em que a
pessoa avalia a sua capacidade para lidar com a situação, de forma a evitar
consequências prejudiciais ou a antecipar os aspectos benéficos) e a reavaliação.
As variáveis cognitivas medeiam a resposta de coping, no sentido em que a pessoa
tem tendência a evitar as situações avaliadas como ameaçadoras, para se confrontar com
os desafios e para tentar aceitar as situações de dano ou de perda. A emoção e o coping
influenciam-se mutuamente numa relação dinâmica e recíproca em que: a emoção
facilita e interfere com o coping (o qual não é apenas uma resposta à emoção, sendo
também influenciado pela avaliação) e, numa perspectiva temporal, o coping pode
afectar a reacção emocional. A avaliação e o coping são, também, entendidos como
mediadores da resposta emocional. Assim, o coping influencia a relação pessoa-meio e
a resposta emocional, das seguintes formas: a actividade cognitiva modifica o
significado subjectivo da situação para o bem-estar do indivíduo (Lazarus, 1991,1993).
Este modelo, aplicado a estudos sobre saúde de populações migrantes, revelou que
o efeito do stress migratório pode ser mediado por uma série de factores moderadores
nomeadamente as capacidades pessoais dos imigrantes (recursos pessoais, resiliência,
estratégias de coping e capacidades de lidar com o stress) e os recursos sociais de apoio
disponíveis (Kuo & Tsai, 1986; Beiser, 2005).
2.3.1.5 - O paradigma da aculturação e o Stress de aculturação
Apesar das dificuldades em definir o conceito de Cultura, existe um consenso
antropológico que encara a cultura como um sistema de fenómenos simbolicamente
codificados, transmitidos social e historicamente (Quartilho, 2001, citando Durham,
1991).
O conceito de cultura, no âmbito da psiquiatria transcultural, tem sido conceptua-
lizado como um conceito global multidimensional, onde se integram as representações
culturais /sistemas de crenças sobre a saúde e a doença, mas também as orientações
sobre práticas da vida quotidiana, comportamentos e emoções; os processos emergentes
das relações de sociabilidade, as formas de organização das redes familiares; os estilos
de vida e todo um conjunto de padrões de valores específicos, expressos através de
símbolos, da linguagem, da arte, de rituais característicos de um determinado grupo
cultural.
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Nesta perspectiva, a integração individual numa nova cultura que não a de origem
ou pertença, implica um processo de reorganização complexo, mesmo tendo em conta
que, face aos processos de globalização, os padrões culturais de hoje tendem a ser
construídos no âmbito de uma cultura híbrida, pluralista, creolizada (Bibeau, 1997).
Stress de Aculturação foi definido como uma forma específica de Stress causada
por mudanças e adaptações relacionadas em situação de mudança cultural e pelas
rupturas e desenraizamento a ele associadas (Marris; 1980). O stress de Aculturação, na
perspectiva de Dressler e Bernal (1982), citado por Roysircai-Sodowsky e Maestas
(2000:138) surge “quando os recursos adaptativos individuais são insuficientes para
suportar o ajustamento a um novo ambiente cultural.”
O conceito de “choque cultural” (Oberg, 1960) tem igualmente sido utilizado para
caracterizar a experiência de ruptura quando se verifica uma transição cultural súbita,
associada à perda de referentes culturais, em termos de sociabilidade, de sentido de
previsibilidade e sentido de presença. Mais recentemente, a expressão “choque
tecnológico” tem sido utilizada para caracterizar o rápido desenvolvimento tecnológico
associado a transformações sociais aceleradas, que podem ser desorganizadoras,
desorientadoras e disruptivas. Este “choque tecnológico” pode ser mais evidente e mais
intensamente sentido nos processos migratórios em que existem transições bruscas entre
países de baixa tecnologia para outros tecnologicamente mais sofisticados.
Quaisquer que sejam as suas formas, o stress de aculturação tem sido relacionado
com alterações na Saúde Mental dos indivíduos em múltiplos estudos sobre vários
grupos étnicos23. As patologias psiquiátricas mais associadas ao stress de aculturação
são ansiedade e depressão, sentimentos de marginalização, elevados níveis de
perturbações psicossomáticas (Berry et al, 1992), baixa auto-estima (Phinney, Chavira
& Williamson, 1992), depressão e suicídio (Hovey & King, 1996; Hovey, 1998;
Ponizovsky & Ritsner, 1999).
A investigação empírica sugere uma relação entre imigração, aculturação Stress e
doença mental (Kaplan & Mars, 1990). Estes estudos cresceram exponencialmente nas
                                                 
23 Um estudo sobre Stress de aculturação em vários grupos de imigrantes asiáticos nos EUA,
apresentou diferenças significativas quanto e pertença à primeira ou segunda geração de imigrantes
(Sodowsky et all, 1991). A primeira geração de imigrantes asiáticos experienciou uma maior dificuldade
de integração na sociedade de acolhimento. A primeira geração de imigrantes apresentava maiores níveis
de stress e uma baixa estima mais baixa. Os imigrantes de segunda geração também apresentavam níveis
significativos de stress devido ao conflito entre os padrões culturais dos seus pais e cultura de origem e os
padrões culturais dominantes na sociedade de acolhimento. O estatuto geracional, nível de aculturação e
nível de auto-estima foram preditores do stress de aculturação.
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últimas décadas, não apenas em número mas em complexidade e sofisticação, devido ao
desenvolvimento de medidas fiáveis de aculturação (Cuellar, 2000).
Neto (1997) considera que o stress de aculturação se pode manifestar por problemas
de saúde mental (confusão, depressão, angústia) e dificuldades identificatórias.
Mavreas e Bebbington (1989) observaram que uma das razões pelas quais os
imigrantes podem apresentar risco acrescido de doença mental é o Stress de ser
colocado numa cultura diferente e que resulta de uma multiplicidade de factores – perda
de suporte social e ruptura de relações familiares, assim como perda de estatuto social, a
necessidade de lidar com estranhos, ou as dificuldades linguísticas.
Hitch e Rack (1980), ao estudarem as taxas de primeira admissão em hospitais
psiquiátricos em Bradford, constataram que havia maiores taxas de admissão
psiquiátrica de população imigrante. As taxas de morbilidade psiquiátrica de uma
amostra de imigrantes russos e polacos refugiados em Bradford foram avaliadas após 25
anos de instalação no Reino Unido. Ambos os grupos apresentavam elevada incidência
de doença mental (sobretudo esquizofrenia e paranóia).
As condições inerentes ao desconhecimento da língua, a modificação da estrutura
familiar e papeis sociais no país de acolhimento, as dificuldades e problemas relativas
ao alojamento e condições de trabalho, o impacto de lidar com uma cultura diferente,
são factores que podem determinar uma má saúde mental e mesmo potenciar o eclodir
de certas patologias (Vaz Serra, 1980).
O stress de aculturação pode também estar relacionado com formas específicas do
processo de aculturação, ou seja, pela forma como cada indivíduo de uma determinada
cultura de pertença se integra e se adapta a novos padrões culturais de um outra cultura
dominante.
Com base nos estudos pioneiros de Redfield, Linton e Herskovits (1936) sobre
processos de aculturação, Berry et al (1987) construiu o seu modelo focando-o nos
processos individuais de aculturação. Definiu aculturação como um processo normativo,
que pode envolver mudanças dos valores e hábitos pessoais (vestir, comer), crenças
(religião, ideologia política, relações de sociabilidade, como o casamento) e identidade.
O modelo de Berry (1987) teve como ponto de partida duas questões centrais – a
manutenção das tradições culturais do grupo de pertença e o interesse num contacto
positivo com outros grupos. Quatro estilos de aculturação específicos foram definidos a
partir da interligação entre estas questões e estas formas de aculturação foram estudadas
entre diversos grupos culturais. Com base nas respostas positivas ou negativas a estas
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questões, Berry construiu um esquema de formas de aculturação, identificando quatro
formas de aculturação – integração, assimilação, separação ou marginalização (Berry,
1987). Ao responder implícita ou explicitamente sim às duas questões, pode afirmar-se
que um indivíduo ou um grupo etnicamente minoritário adoptou um processo
integrativo de aculturação, na medida em que mantém a sua identidade cultural, sendo
capaz de se identificar com as tradições e valores de duas ou mais culturas, muitas vezes
conseguindo uma síntese ou sincretismo de tradições, valores e comportamentos,
construindo um nova forma de vivenciar essas tradições e valores (Berry,
1980,1992,1997).
A antropologia clássica e as ciências sociais consideram que a forma mais efectiva e
saudável de adaptação a uma nova cultura é através da assimilação (Pumariega et al,
2005), com impactos positivos na saúde mental dos imigrantes.
A segunda alternativa ocorre quando é respondida sim à primeira questão e não à
segunda. Nesse caso surge um processo de Separação, que indicia um processo de
“fechamento” na cultura de origem, que tende a acentuar-se quando o grupo cultural de
pertença da pessoa está numa posição de desigualdade social. Essencialmente, esta
forma de aculturação implica a manutenção dos padrões comportamentais, valores e
identidades tradicionais da cultura de origem sem a aceitação ou o contacto de valores e
identidades de pessoas de outros grupos culturais e pode corresponder a fenómenos de
segregação por parte da cultura dominante.
A terceira forma de aculturação conceptualizada no modelo de Berry é a
Marginalização. Este processo ocorreria quando as duas questões têm uma resposta
negativa. Consiste na perda de elementos fundamentais da sua cultura de origem, sem
que sejam substituídos por elementos da nova cultura de acolhimento. Trata-se de uma
ruptura em que se está à margem da cultura tradicional do grupo de origem e também à
margem da cultura dominante. Berry (1984) considera que o conceito de marginalização
é difícil de definir com precisão, porque está acompanhado de confusão e ansiedade
individual e colectiva. A marginalização caracteriza-se por sentimentos de alienação,
perda de identidade e está mais intensamente relacionada com o Stress de aculturação.
A marginalização é mais frequente entre imigrantes idosos e nos refugiados que
tendem a apresentar pouca flexibilidade cognitiva que implica uma maior dificuldade
em assimilar mudanças drásticas, como uma nova língua, novos costumes, novos
sistemas de valores, além de se sentirem mais seguros nas suas práticas culturais
habituais (Pumariega & Roth, 2005).
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Outra forma de aculturação é a assimilação, em que a primeira questão é respondida
Não e a segunda Sim. A assimilação afere-se ao conceito de “melting-pot”, em que
grupos indivíduos conseguem manter a sua herança étnico-cultural mas assimilam
valores e comportamentos da sociedade de acolhimento.
Há também variações significativas consoante o grupo etário. Os adultos imigrantes
têm mais dificuldades em se integrar numa nova cultura, utilizando recursos adaptativos
específicos. Podem resignar-se a manter um estatuto de marginalização envolvendo-se
na vida da comunidade e na organização do seu enclave étnico; podem focar-se
exclusivamente no sucesso material e económico como forma de compensar a sensação
de isolamento e desligamento face à cultura dominante.
Outra alternativa muito comum em populações imigrantes é os adultos focarem-se
no sucesso económico e académico dos seus filhos, racionalizando o seu sacrifício
pessoal como forma de garantir o sucesso da nova geração no país adoptivo. Estas
reacções são muitas vezes acompanhadas por uma sobre-identificação com os valores
mais rígidos e tradicionais da cultura de origem.
Com base neste modelo, Berry e Kim (1988) definiram as variáveis que influenciam
os níveis de stress de aculturação, nomeadamente as características da sociedade de
integração (a forma como os valores da sociedade dominante aceita ou rejeita grupos
minoritários); as características do grupo que sofre aculturação, as motivações para o
contacto cultural e o próprio modo de aculturação ou integração escolhido24.
A forma de aculturação e os riscos de stress estão directamente relacionados com as
diferenças culturais entre o país de origem e o país de acolhimento – quanto maiores
forem essas diferenças, maior será o choque cultural. Berry et al (1987) realçaram que
os imigrantes voluntários sofrem de menos stress do que os indivíduos sujeitos a
processo migratórios forçados, como os refugiados. Por outro lado há factores
individuais e sociais que interferem com os níveis de stress de aculturação, como a
idade, o género, o suporte social disponível.
                                                 
24 Relativamente às características da sociedade de integração, Berry e Kim (1988) distinguem entre
sociedades plurais (com redes de grupos sociais e culturais que facilitam a aculturação de novos
elementos; tolerância e aceitação face á diversidade cultural) e as sociedades monoculturais. Existem
também variações consoante as características sociais e culturais do grupo que sofre o processo de
aculturação, relativamente às várias fases do processo migratório. Aspectos como as características desse
grupo antes do contacto com a sociedade de acolhimento (nómadas, de origem rural), passando pelo
estatuto social que detinham na sociedade de origem, no conhecimento da língua e da cultura da
sociedade de acolhimento, nível de formação académica, e estatuto de entrada no novo país, até às
características desse grupo após o contacto com a nova sociedade de acolhimento.
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Uma integração adequada no país de acolhimento está relacionada com um
processo de adaptação positivo e é a estratégia mais eficaz em termos de saúde e bem-
-estar a longo prazo (Schmitz citado por Berry, 1997:25). De igual forma, o apoio
social, isto é, a manutenção de relações sociais significativas nas duas culturas – cultura
de origem e cultura de acolhimento – está associado a um mais baixo nível de stress.
Níveis elevados de educação e de literacia estão também associados a um menor nível
de Stress (Berry, 1997).
Por outro lado, os padrões de adaptação em contextos culturais e a relação entre este
processo e a emergência de sintomas psiquiátricos mediados por factores socioculturais,
têm de ser avaliados tendo em conta diferenças de género, de idade, de geração de
imigração e especificidade do grupo étnico de pertença.25
Os factores culturais têm um complexo papel nas respostas individuais ao stress,
funcionando como elementos protectores ou patogénicos. Os padrões culturais modelam
a forma como os indivíduos articulam, numa linguagem socialmente inteligível, o
sofrimento emocional. Isto explica que grupos culturais diferentes expostos a situações
similares de stress migratório apresentem diversos tipos e padrões de resposta ao stress.
2.3.2 - Stress e fases do processo migratório
Por outro lado, a imigração, enquanto percurso individual, não é uma vivência
estanque, monolítica ou linear mas um processo dinâmico, que envolve várias etapas,
cada uma com exigências específicas do ponto de vista dos recursos individuais e com
características que podem ter impactos significativos na saúde mental. Sylvie Gravel
(2000) conceptualizou a noção de fases do processo migratório, enquanto várias etapas
enfrentadas pelos imigrantes no seu processo de integração.
Sluzki (1986) considera que na fase imediatamente a seguir à transição geográfica,
a primeira prioridade dos imigrantes e suas famílias é a satisfação de necessidades
básicas, em que existe algum grau de coesão interna e um espécie de moratória face ao
processo de aculturação e ao stress intenso que implica. Durante este período de alguns
meses, os conflitos e sintomas de mal-estar psicológico tendem a estar adormecidos.
                                                 
25 Oppedal, Røysamb e Lackland (2004), num estudo sobre 1275 adolescentes imigrantes (10º e 11º
ano) de diversos grupos étnicos, sobre factores de risco no processo de aculturação e problemas
psiquiátricos, concluiu haver diferenças de género. A primeira geração de raparigas e a segunda geração
de rapazes apresentavam uma maior vulnerabilidade em termos de saúde mental. Este estudo verificou
existir uma grande diversidade entre os vários processos de aculturação e sintoma psiquiátricos em função
do grupo étnico de pertença. Foi encontrada uma correlação elevada entre problemas emocionais e
comportamentais em cada grupo étnico
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Assim, na fase inicial imediatamente após a transição física / espacial do país de
origem, os contactos com a sociedade de acolhimento tendem a ser raros, superficiais e
formais e é compreensível que os imigrantes tendam a apoiar-se mais nas redes sociais
que trazem do país de origem. Nesta primeira fase, o processo de chegada a um novo
país pode corresponder a uma fase de bem-estar, descoberta, sensação de objectivo
cumprido. Alguns autores falam mesmo de fase de euforia, ou fase de lua-de-mel,
associada às expectativas positivas que o projecto migratório significa para as pessoas
envolvidas.
Para Sluzki (1986) a fase seguinte do processo migratório, é um período de crise
que envolve uma perturbação acentuada nas dinâmicas familiares e a emergência de
dificuldades, conflitos e sintomas. Nesta segunda fase, após seis a 12 meses de
instalação, ocorre os que alguns autores designam como choque cultural – surge a
necessidade premente de encontrar trabalho, de responder as solicitações diárias,
questões burocráticas, associadas ao impacto da descoberta de diferenças nos valores
culturais, nas formas de sociabilidade, nas crenças e atitudes. Nesta fase, acentuam-se as
saudades do país de origem e surgem conflitos nas redes familiares, podendo mesmo
haver uma fase de rejeição face à sociedade de acolhimento. Por ser uma etapa de
profunda exigência física e psicológica, é também nesta fase que alguns imigrantes
adoecem ou desistem do projecto migratório, regressando aos países de origem.
Ultrapassados estes obstáculos, numa última fase, os imigrantes tendem a integrar-se na
nova sociedade de acolhimento.
2.3.3 - Modelo da Vulnerabilidade ao Stress
Classicamente o conceito de vulnerabilidade é conceptualizado como um factor ou
um conjunto de factores que tornam mais provável a ocorrência de uma patologia
(Ingram & Luxton, 2005).
O conceito de Vulnerabilidade ao stress foi inicialmente conceptualizado por Zubi e
Spring (1977) como modelo etiológico para a esquizofrenia e mais tarde reinterpretado
em modelos mais abrangentes, com uma terminologia nem sempre coincidente.
Ingram e Luxton (2005), ao analisarem vários conceitos de vulnerabilidade
concluíram existirem alguns tópicos comuns que nos podem ajudar a construir uma
definição científica deste constructo. Em primeiro lugar, dos vários trabalhos teóricos
existentes emerge a noção de vulnerabilidade como um traço, uma característica estável
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(embora possa ser transformada), endógena (típica do indivíduo) e latente. Quer se
considere que a vulnerabilidade se exprime devido a factores genéticos ou psicológicos
ou relacionada com factores sociais, a noção de vulnerabilidade surge sempre associada
à noção de permanência, de continuidade.
Além disso, a vulnerabilidade é um processo endógeno. Quer tenha a sua matriz
etiológica em factores genéticos e biológicos, quer se caracterize por características
psicológicas ou processos de aprendizagem, a vulnerabilidade é uma característica
individual, específica da personalidade, explicitamente distinta de stressores externos ou
eventos de vida perturbadores.
Vaz Serra (1999) considera que a relação entre stress e o aparecimento de
determinado quadro psiquiátrico corresponde à relação existente entre o stress e o
aparecimento de qualquer outra patologia. “A doença manifesta-se porque existem
vulnerabilidades prévias que assim o permitem. O stress é considerado como um factor
precipitante, a vulnerabilidade o predisponente” (Vaz Serra, 1999:327).
A diátese ou vulnerabilidade foi classicamente conceptualizada como um factor ou
um conjunto de factores predisponentes que tornam possível o aparecimento de uma
patologia. Inicialmente, os modelos psicopatológicos de vulnerabilidade incidiram mais
sobre factores constituintes genéticos ou biológicos. Pesquisas ulteriores alargaram ao
conceito a factores psicológicos, como variáveis cognitivas e interpessoais, que tornam
uma pessoa susceptível ao desenvolvimento de psicopatologia (Monroe & Simons,
1991).
A vulnerabilidade ao stress está relacionada com um conjunto de factores que
passaremos a enunciar sucintamente – factores biológicos, psicológicos, de
personalidade e sociais (Vaz Serra, 2000).
Os factores genéticos estão relacionados com a determinação de respostas
adequadas em situação de stress, com a adopção de comportamentos emocionais
adequados ou com o aparecimento de perturbações psiquiátricas específicas. A predis-
posição genética constitucional que induz ao aparecimento de uma determinada
patologia, designada por alguns autores por diátese, foi demonstrada por estudos
epidemiológicos em gémeos homozigóticos e pela actual pesquisa laboratorial na área
da genética e das neurociências, como os avanços na pesquisa imagiológica ou os
avanços da neurobiologia molecular, que têm permitido elucidar os mecanismos
biológicos de perturbações psiquiátricas relacionadas com o stress.
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A vulnerabilidade biológica da resposta ao stress está também demonstrada por
alguns estudos sobre o impacto biofisiológico de experiências precoces adversas. A
exposição ao stress activa o eixo hipotálamo-hipófiso-supra-renal e simpático medular,
que são regulados por mecanismos neuronais, entre os quais se incluiu o sistema
inibitório GABAérgico. Cerca de 60% da variância dos níveis de glicocorticóides
podem ser atribuídos a diferenças genéticas individuais (Vaz Serra, 2005, citando Uhart
et al, 2004).
As características da pessoa são uma outra variável considerada de grande
importância devido ao papel desempenhado pelas características individuais e suas
diferenças, no processo de stress. Vaz Serra considera que determinado tipo de
personalidades, de neuroticismo elevado, catastrofizadoras, com comportamento de tipo
A, de elevada hostilidade, de baixa auto estima, procrastinadoras ou dependentes são
mais vulneráveis ao stress (Vaz Serra, 1999, 2000, 2005).
Por último existem um conjunto de factores sociais que podem implicar uma maior
vulnerabilidade ao stress.
A literatura e investigação empírica têm também apontado um conjunto de factores
estruturais, opostos à vulnerabilidade ao stress, descritos como resiliência, competência
ou factores protectores.
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Em síntese:
Dos modelos interpretativos da maior incidência de perturbações psiquiátricas em populações
imigrantes destaca-se o paradigma do stress, nas suas vertentes, biológica, sociológica ou
transaccional. Quer as investigações tenham focado o impacto das respostas biofisiológicas e
psicológicas dos imigrantes face ao efeito stressogénico da migração; quer tenham conceptualizado
a imigração como um acontecimento de vida; quer tenham analisado especificamente os vários
mecanismos pelos quais o stress influencia a saúde mental dos imigrantes; quer tenham
contextualizado os vários elementos stressogénicos inerentes aos percursos migratórios; quer
tenham focado as dimensões socioculturais do stress inerente a rupturas ou transições culturais, a
maior parte das investigações no âmbito da saúde mental em imigrantes utiliza como ponto de
referência o paradigma do stress.
Em todas estas linhas de investigação existe um ponto de partida comum – a ideia de que o
processo migratório, enquanto experiência subjectiva e qualquer que seja o seu desfecho,
representa sempre um desafio em termos psicológicos, estando relacionada com a vivência de
stress.
O modelo teórico adoptado como ponto de partida para o presente estudo, baseia-se numa
abordagem ambiental e transaccional (Evans & Choen, 1987; Lazarus, 1999) e parte do
pressuposto de que, quaisquer que sejam as perspectivas analíticas para equacionar o stress
inerente aos processos migratórios e o seu impacto na saúde física e mental dos imigrantes,
existem factores psicológicos individuais expressos num repertório flexível de recursos (onde se
incluem a capacidade de resiliência, as estratégias de coping, a capacidade de percepção e
activação das redes sociais, o locus de controle, a vulnerabilidade ao stress) que permitem aos
indivíduos migrantes lidar adaptativamente com as circunstâncias agressoras inerentes ao processo
migratório.
De entre os factores que aparecem repetidamente na literatura como capazes de influenciar as
respostas ao stress, encontra-se a noção de vulnerabilidade ao stress e o conceito de apoio social.
A vulnerabilidade ao stress é um modelo sustentado por investigação empírica e teórica,
identificado como um modelo estrutural de análise da morbilidade psiquiátrica relacionada com o
stress. Neste constructo multidimensional, que engloba a dimensão biológica, psicológica, social e
de estrutura de personalidade, a avaliação da vulnerabilidade individual ao stress surge como um
factor preditivo de maior probabilidade de ocorrer perturbações relacionadas com o stress.
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2.4 - Migração, saúde e apoio Social
2.4.1 - Conceito de Apoio Social
Vaux (1988:28) considera que a noção de apoio social é um meta-constructo que
inclui uma grande diversidade de abordagens teóricas legitimadas pela investigação. O
termo apoio social tem sido utilizado de forma abrangente, referindo-se às múltiplas
formas de relações sociais desde os laços sociais informais, passando pelas redes sociais
ou pelo conceito de contactos sociais significativos.
Caplan (1974) definem apoio social como qualquer input recebido de um indivíduo
ou grupo, o que faz com que o receptor desse input prossiga a satisfação das suas
necessidades Esta definição inclui não só todo o tipo de apoio informal mas também
alguns tipos de apoio formal, tais como os benefícios sociais, materiais tratamentos
recebidos por médicos ou psicoterapeutas. Em alguns estudos epidemiológicos (Taylor,
1995), o apoio social foi definido como o número de contactos sociais mantidos por
uma pessoa, extensivos à rede social de trabalho.
Cobb (1976) conceptualizou o apoio social não como a simples presença de outra(s)
pessoa(s) mas como um conjunto de interacções interpessoais significativas. Teorizou
que o apoio social implicava uma troca de informação que especificou em três
dimensões: informação que leva a pessoa a acreditar que é amada e querida (apoio
emocional), informação que leva o indivíduo a acreditar que é estimado e valorizado e
informação que conduz à crença que pertence a uma rede de obrigações e interacção
baseadas na reciprocidade. Hirsch (1980) descreveu cinco elementos de apoio social: o
apoio emocional (cuidar, conforto, amor, afecto, empatia); o encorajamento (elogios,
inspiração, ter coragem, esperança fornecida por outros); o aconselhamento (informação
útil para resolver problemas); a companhia (tempo dispendido com a pessoa, presença
efectiva) e a ajuda tangível (recursos práticos, como dinheiro ou bens materiais). Turner
(1983) demonstrou que o apoio social é um conceito multidimensional que envolve a
noção de apoio social percepcionado, apoio social estrutural e apoio social
efectivamente recebido. Lin (1986) define o apoio social como o apoio acessível a um
indivíduo, através dos elos sociais com outros indivíduos, grupos e com o conjunto da
comunidade. Em suma: o termo apoio social tem sido utilizado de forma abrangente,
referindo-se às múltiplas formas de relações sociais.
Apesar desta multiplicidade, os laços de apoio social podem ser descritos, teórica e
empiricamente, em termos da sua existência, estrutura e conteúdo funcional. As redes
Capítulo III – Migração e Saúde mental 69
de apoio social implicam determinadas características estruturais de um conjunto de
relações interpessoais. A perspectiva estrutural incide sobre a caracterização das redes
sociais e contactos sociais, conceptualizado o apoio social com base na existência,
quantidade e características das relações sociais que a pessoa mantém.
O apoio estrutural refere-se à organização dos laços entre um indivíduo e os outros,
a frequência do contacto com os outros membros da rede social e as características
estruturais dos laços sociais. As características estruturais relevantes incluem o tamanho
da rede de apoio; o grau de reciprocidade das trocas entre o que recebe e o que dá apoio;
a intensidade da vinculação envolvida, o grau de semelhança entre os membros da rede
social (homogeneidade), a densidade de relacionamento entre os membros da rede
social (Wellman, 1981; Wellman & Wortley,1990). A dimensão estrutural do apoio
social tem sido objecto de vários estudos empíricos.
Figura 3 – Dimensão estrutual do apoio social. Adaptado de Mitchell e Trickett (1980)
DIMENSÃO ESTRUTURAL DO APOIO SOCIAL
I Caracterização da rede de apoio
• Tamanho ou Dimensão da rede de apoio
• Densidade Grau de Conexão.
II Características de Ligação dos Componentes













• Companheiros de Trabalho
• Amigos
As redes de apoio social implicam determinadas características funcionais de um
conjunto de relações interpessoais. A perspectiva funcional salienta a análise das
funções do apoio social, descrito por vários autores em três vertentes: o apoio
emocional (comportamentos que fomentam o bem estar afectivo e fazem com que o
sujeito se sinta querido, amado e respeitado); o apoio instrumental (definido como as
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acções ou os meios materiais proporcionados por outros e que servem para resolver
problemas concretos ou actividades quotidianas) e o apoio informativo (definido como
o processo através da qual as pessoas recebem informação ou aconselhamento
significativo que lhes permite integrar a realidade ou percepcioná-la de uma forma mais
adequada (Cobb, 1976; House, 1981; Vaux, 1988).
Figura 4 – Características funcionais do apoio social
CARACTERÍSTICAS FUNCIONAIS DO APOIO SOCIAL
• Apoio de convívio social
• Apoio emocional
• Apoio informativo - Orientação cognitiva e conselhos
• Apoio instrumental, material e de Serviços
Por sua vez o conceito de apoio social tem sido avaliado pela investigação empírica
em vários níveis de análise. O nível comunitário, consubstancia-se nas relações que se
estabelecem com a comunidade e reflecte a integração numa estrutura social mais
ampla. Estas relações indicam o grau e extensão com que o indivíduo se identifica e
participa no seu meio social, nomeadamente a sua pertença a organizações, associações
e organizações. Nesta perspectiva, o apoio social proporciona uma sensação de pertença
e integração social, constituindo um indicador do sentido de pertença a uma
comunidade.
O segundo nível de análise realça as redes sociais, através das quais se acede,
directa ou indirectamente, a um número relativamente amplo de pessoas. Estas relações
de carácter mais específico (relações de trabalho, de amizade e de parentesco)
proporcionam ao indivíduo um sentimento de vinculação, com maior significado e
impacto. O terceiro nível é constituído pelas transacções que ocorrem dentro das
relações mais íntimas, que são as que mais directamente se ligam ao bem-estar e à saúde
na investigação empírica. As relações íntimas e de confiança constituem para o
indivíduo o último, mais central e significativo, dos estratos ou categorias de relações
sociais propostas (Cassel 1974; Lin, 1986).
A diversidade das medidas de apoio social é em grande parte justificada pela
diversidade de conceptualizações que integram este conceito abrangente. A noção de
apoio social implica elementos objectivos (conexões e relações interpessoais e
comportamentos objectivos de pedidos de ajuda) assim como elementos subjectivos.
Independentemente da forma como é conceptualizado, o apoio social é sempre
constituído por dois elementos básicos: a percepção de que existe um número suficiente
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de pessoas disponíveis para quem nos podemos voltar em situações de necessidade e o
grau de satisfação com o apoio disponível. Estes dois factores de apoio social podem
variar em com a personalidade do indivíduo. Algumas pessoas podem considerar que o
apoio social de que necessitam implica um número elevado de pessoas disponíveis para
ajudar. Outros podem considerar que basta uma única pessoa para garantir esse apoio
(Saranson et al, 1983).
2.4.2 - Apoio Social e Saúde Mental
Sobretudo a partir da década de oitenta do século XX numerosos estudos
comprovam a importância do apoio social na saúde mental dos indivíduos. Não só os
laços sociais e os relacionamentos interpessoais significativos são essenciais para
manter uma boa saúde mental como a sua existência tem um efeito protector
relativamente aos efeitos do stress. Estudos em larga escala, em diversas comunidades
fundamentaram a evidência de que as redes de apoio social estão directamente
relacionadas com a saúde individual.
Schwarzer e Leppin (1991), numa meta-análise incidindo sobre 80 estudos
empíricos (publicados entre 1976 e 1987) incluindo mais de 60000 sujeitos, encontra-
ram 110 correlações baseadas em amostras independentes, entre apoio social e saúde.
As subanálises incidiram sobre os tipos específicos de apoio social e a sua relação com
a mortalidade, a incidência de determinadas patologias, os padrões de tensão arterial, o
tempo de recuperação de doenças, entre outros indicadores de saúde.De uma forma
global, confirmaram que a morbilidade estava relacionada com falta de apoio social.
Verificaram também, que o grau de associação entre as variáveis dependia, da
população, dos conceitos e das medidas utilizadas para avaliar o apoio social e a saúde,
havendo evidências inconsistentes e até contraditórias. A meta-análise confirmou que,
globalmente, a má saúde era mais pronunciada entre os que tinham falta de suporte
social, mas que o apoio social tem impactos diversos e complexos na saúde.
Nesta meta-análise, a percepção do apoio social considerado como disponível
estava correlacionada com a expressão de sintomas físicos. Paradoxalmente, o apoio
efectivamente recebido tinha uma correlação positiva com a expressão de sintomas
orgânicos e presença de doença. Ou seja, a existência de mais sintomas orgânicos estava
relacionada com mais apoio efectivo, o que pode ser explicado pelo facto de pessoas
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com alterações orgânicas graves ou prolongadas tenderem a accionar as redes de apoio
social disponíveis para obter a ajuda que precisam (Sckwarzwer & Leppin, 1999).
Por outro lado, Hohaus e Berah (1996) referem que a satisfação com o apoio social
é uma das variáveis que estão associadas à satisfação com a vida. Outros autores
referem que a satisfação com o suporte social disponível é uma dimensão cognitiva com
um importante papel na redução do mal-estar (Lakey & Drew, 1994; Bishop, 1994).
2.4.2.1 - Stress e apoio social
Os estudos que se têm debruçado sobre a relação entre suporte social e saúde podem
englobar-se em quatro grandes categorias (Singer & Lord, 1984): o suporte social
protege contra as perturbações induzidas pelo stress; a não existência de suporte social é
fonte de stress, a perda de suporte social é um stressor; o suporte social é globalmente
benéfico.
A revisão da relação entre apoio social e saúde publicada por Broadhead et al
(1983) apresentou as evidências do papel do apoio social na mediação da relação entre
Stress e condições de saúde, de acordo com o modelo epidemiológico de causalidade.
Ao sintetizarem as pesquisas de mais de uma década de estudos nesta área, os autores
verificaram que os estudos apontam para, uma relação consistente entre apoio social e
saúde. Quanto à associação entre apoio social e morbilidade e mortalidade, nos estudos
que utilizaram mortalidade como a variável de efeito indicaram que tanto a rede social
quanto o apoio são preditores do risco de óbito entre adultos (Berkman & Syme, 1979;
Berkman 1984).
Existe um debate na literatura sobre os mecanismos de interacção entre stress e
apoio social. Cobb (1976) relatou que os indivíduos que experienciam eventos graves
sem apoio social têm dez vezes mais probabilidades de apresentar depressão do que os
que têm esse apoio, concluindo que certas interacções humanas e relacionamentos
íntimos tinham um efeito protector do stress desencadeado por certos acontecimentos de
vida. De acordo com Cobb (1976) o apoio social aumenta as capacidades de coping e
facilita a adaptação, e a diversidade dos estudos revistos (com vários tipos de amostras e
de metodologia) evidenciam que o apoio social é um factor com impacto no stress,
embora não seja em si mesmo a panaceia para suprimir os seus efeitos.
Um modelo conceptual realça o efeito principal, o efeito directo do apoio social
como uma barreira aos efeitos do agente stressor. Este modelo considera que o apoio
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social tem um efeito directo e um papel protector da saúde, preenchendo as
necessidades básicas de contacto social, independentemente dos níveis de stress
presentes (Wheaton, 1985).
Uma rede de apoio social pode prover o indivíduo de informação ou satisfazer
necessidades básicas que permitam ultrapassar os efeitos negativos relacionados com
situações quotidianas adversas. Pode fornecer à pessoa os recursos concretos de que
necessita para minimizar o stress – (informação, recursos instrumentais). Por outro lado,
um indivíduo com uma boa rede de apoio tende a ter uma maior autoconfiança e pode
aumentar o sentido de controlo sobre o meio. Ou seja, o apoio social tem um efeito
antecipatório, preventivo do stress, impedindo que se desencadeie ou que atinja níveis
dramáticos – o que vem de encontro à teoria de Bandura (1986) sobre o controle pessoal
como elemento mediador do stress.
Figura 5 – Stress e Apoio Social. Adaptado de Paul, Fonseca (2001: 47)
Vários autores teorizaram sobre o efeito do apoio social como moderador/amorte-
cedor do impacto do Stress (Buffering effect), demonstrando que o apoio social facilita o
coping com situações de crise e adaptação a mudanças de vida. A teoria do efeito de
buffering considera que o apoio social intervém entre o agente Stressor e a resposta ao
stress, reduzindo os seus efeitos de múltiplas formas: pode mudar a percepção do agente
stressor, diminuindo o seu impacto ou pode aumentar as capacidades individuais.
O apoio social permite obter dos outros ajuda tangível em situações de crise e pode











74 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
ajustamento. Além disso, o apoio social na sua dimensão estritamente de apoio
emocional, pode constituir um elemento que fornece apoio efectivo em situações de
crise, permitindo ao indivíduo exprimir e reorganizar mecanismos de resposta
emocional adequados face a situações de sofrimento psicológico (Cassell, 1976; Cobb,
1979; Cohen & Wills, 1985).
Por último, o apoio social pode mesmo ter um efeito biológico nas respostas ao
Stress. Griffith, Field, Lustman (1990) estudaram a relação entre stress, apoio social e
controle de glicemia em 80 pessoas com Diabetes Mellitus (40 com Tipo I e 40 com
Tipo II). A análise da função descriminante revelou existir uma interacção significativa
entre as variáveis. Quando o stress era baixo, os valores de Hemoglobina Glicosilada
fracção (Hb A1c) não diferiam significativamente em relação ao suporte social. Mas
quando os níveis de stress subiam, as variáveis de apoio social surgiam como estando
relacionadas com o controle da glicose. Sob o efeito de stress elevado e baixo apoio
social, os diabéticos apresentaram valores mais altos de HbA1c (11,8%) do que em
situações de stress elevado mas com elevado apoio social (9,9%).
No entanto, como aponta Vaz Serra (1999), embora haja evidências científicas de
que o apoio social minoriza as condições indutoras de stress, a questão não é tão linear
como parece. Vaz Serra (1999:123) citando Hobfolll e Vaux (1993) refere que,
paradoxalmente, as pessoas a quem faltam recursos estão mais predispostas a perdas e,
ao contrário do que seria desejável, têm um acesso menor e procuram menos o apoio
social. Esta circunstância faz com que os indivíduos de baixos recursos fiquem mais
facilmente deprivados deles quando se encontram em stress.
Outra dimensão relevante que torna o processo de obter apoio social ainda mais
complexo tem a ver com contextos socioculturais específicos. Por exemplo, quando os
padrões de valores socioculturais dos indivíduos os levam a interpretar como um “sinal
de fraqueza” ou de “humilhação”solicitar apoio social (Vaz Serra, 1999).
2.4.2.2 - Funções e tipologia do apoio social
O apoio social, quando efectivo e eficaz cumpre um conjunto de funções que
permite atenuar os efeitos do stress e proteger a pessoa na sua saúde e bem-estar (Vaz
Serra, 1999:128; Weiss, 1974).
O apoio emocional, também, designado por apoio afectivo, tem sido definido como
o sentimento de ser amado, aceite, estimado, o sentimento de pertença a um grupo
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(Cobb, 1976) e é representado pelos sentimentos de apoio e segurança que um indivíduo
pode receber (Vaz Serra, 1999). O apoio instrumental, também denominado de apoio
material, apoio tangível ou de ajuda, consiste na prestação de ajuda directa ou de
serviços, tais como empréstimos de dinheiro ou de objectos, ou ajudas domésticas, que
ajudam a resolver problemas práticos. Este tipo de apoio suporte pode incluir uma
diversidade de actividades que ajudam a resolver dificuldades concretas (Vaz Serra,
1999). O apoio informativo, por vezes, designado por apoio cognitivo, de
aconselhamento ou de orientação permite compreender melhor situações difíceis ou
ambíguas, facilitando a tomada de decisão (Wills, 1985;Vaz Serra, 1999:131). A
eficácia e utilidade das funções do apoio social relativamente ao manejo do stress
dependem de múltiplas variáveis.
2.5 - Percepção de Apoio Social
A literatura sobre a influência positiva do apoio social na saúde mental tem
distinguido a percepção de apoio social disponível (dimensão subjectiva) e o apoio
actual e efectivamente recebido (dimensão objectiva). Embora fosse de esperar existir
uma coincidência entre o impacto destas duas dimensões do apoio social e níveis de
stress, a pesquisa tem demonstrado que estas duas dimensões não estão claramente
correlacionadas entre si e que existem diferentes padrões de associação entre estas
dimensões e saúde mental.
Segundo Pinheiro (2004),
“Na literatura, o apoio social percebido como disponível por outros
significativos (ao contrário das medidas de apoio social efectivo ou recebido,
aparece consistentemente relacionado com o bem-estar (relação positiva) e com
sintomas de doença física ou psíquica (relação negativa), significando, para a
grande maioria dos investigadores, que o apoio social tende a aumentar a auto-
estima, o humor positivo, a visão optimista da vida, e tende a diminuir as sensações
de Stress, os sentimentos de solidão e de fracasso”.
Também Cutrona (1996) refere que a percepção de apoio social, em que a pessoa
crê de que pode dispor de apoio se necessitar, tem mostrado, de forma consistente, estar
relacionada com o bem-estar dos indivíduos.
Wethington e Kessler (1986) no seu clássico estudo investigaram a relação entre
percepção de apoio social, apoio social efectivamente recebido e níveis de stress numa
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amostra de 1269 indivíduos casados entre os 21 e os 65 anos. Concluíram que o efeito
amortecedor face ao stress da percepção de apoio social prevalece sobre o apoio social
efectivamente recebido. Neste estudo, não só a percepção de apoio social considerado
disponível é mais importante que as transacções efectivas de apoio, relativamente aos
níveis de perturbação psicológica, como está também relacionado com o ajustamento
psicológico a longo prazo e à capacidade de resolução prática de situações stressantes.26
A avaliação subjectiva de apoio diz respeito àquilo que um indivíduo percepciona e ao
significado que atribui ao apoio social, que varia com a personalidade (Vaz Serra,
1999).
No entanto, surgiram também investigações contraditórias e críticas relativamente a
este modelo. Alguns estudos parecem sugerir que, em algumas situações, quanto maior
ou mais intensas são as redes de apoio social, maior a incidência de stress e a
dificuldade de adaptação a situações Stressantes. Wilcox (1981) demonstrou que os
sujeitos que têm uma rede social mais densa tinham maiores dificuldades em aceitar
processos de divórcio porque a suas famílias tendem a ter mais dificuldades em aceitar
o divórcio como solução para problemas conjugais. Por outro lado, muitas patologias
psiquiátricas estão etiologicamente associadas não à ausência de redes sociais, mas à
presença de redes sociais disfuncionais, nomeadamente de redes familiares, ou de
relações de sociabilidade destrutivas (Rook, 1984; Lu,1997).
Outra perspectiva crítica a ter em conta é que a investigação tende a considerar o
apoio social como um dado adquirido ou um factor estático. Ora o apoio social é um
conceito fluido e variável, que pode mudar ao longo do ciclo vital e apresenta variações
importantes mesmo em curtos períodos de durante o decurso e a vivência de um evento
Stressante (Wilcox, 1981).
2.5.1 - Percepção de apoio social e saúde mental em populações migrantes
Um dos paradigmas explicativos da maior vulnerabilidade psiquiátrica e/ou
perturbação psicológica de populações migrantes reside na possibilidade do processo
migratório e os mecanismos de reintegração numa nova cultura estarem relacionados
com níveis dramáticos de stress. Por outro lado tem sido evidenciado o efeito protector
do apoio social face a condições adversas ou ao stress (the Stress buffering hipothesis),
                                                 
26 Esta constatação pode ter várias interpretações. É possível que as pessoas que têm uma percepção
positiva do apoio social disponível, tenham também maior capacidade para accionar as redes de apoio
social disponíveis, em caso de crise.
Capítulo III – Migração e Saúde mental 77
que aponta precisamente para que o apoio social percepcionado seja um factor protector
em populações migrantes.
Os numerosos estudos que relacionam apoio social com saúde mental das
populações migrantes apontam duas tendências. De uma forma global todos apontam
para a ideia de que o apoio social aparece fragilizado em populações migrantes, devido
à fragmentação, desestruturação ou reorganização das redes de apoio social inerentes ao
processo migratório. Ritsner, Modai e Ponizovsky (2000), num estudo com 565 adultos
imigrantes em Israel oriundos da Ex-União Soviética concluíram que existia uma
relação entre o suporte social percepcionado como disponível e os níveis de perturbação
psicológica relacionados com o stress migratório. Os migrantes que percepcionavam o
suporte social como estando efectivamente disponível apresentavam um mais baixo
nível de stress e menos incidência de perturbação psicológica.
Outros estudos indiciam uma relação entre apoio social stress de aculturação e
saúde mental em populações migrantes (Furnham P & Shiekh S.1993; Choi 1997;
Zilder &Lerner 1996; Ponizovsky & Ritesner 2004; Oppedal & Rosamb 2004),
demonstrando que existe uma conexão entre baixo apoio social e maior incidência de
morbilidade psiquiátrica em populações migrantes ou que o apoio social tem um efeito
protector, atenuando o stress de aculturação vivido por imigrantes e suas famílias.
Oppedal & Røysamb (2004), ao estudarem a saúde mental, stress e suporte social
em adolescentes noruegueses, comparando grupos de imigrantes e de população local,
constataram que os adolescentes imigrantes apresentavam uma nível mais elevado de
perturbação psicológica e um nível mais baixo de suporte social do que os adolescentes
noruegueses. Dos vários grupos culturais estudado eram os adolescentes imigrantes do
sexo masculino quem apresentava uma maior incidência de problemas de saúde mental,
com uma prevalência de 28% de ansiedade/depressão.
Mirsky, Baron-Draiman e Kedem (2002), num estudo incidindo sobre 892 jovens
adultos imigrantes da Ex-União soviética a residirem em Israel, constataram que um
elevado nível de suporte social estava associado a um baixo nível de distress
psicológico, sendo que esta associação era mais evidente em indivíduos do sexo
masculino. Um estudo longitudinal feito com uma sub amostra de 68 indivíduos
permitiu concluir que correlação se mantinha até quatro anos após a migração, nos
indivíduos o sexo masculino.
Griffin e Soskolna (2003) num estudo que incidiu sobre 221 imigrantes do sexo
masculino em Israel concluíram existir uma relação significativa entre stress migratório,
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crenças tradicionais sobre saúde, baixo suporte social percepcionado e incidência de
perturbação psicológica. Para estes autores, a associação significativa encontrada entre o
suporte de colegas de trabalho e a bem estar psicológico, e a interacção deste factor com
as saudades do país de origem (experienciada por 74% dos inquiridos) reafirma o papel
protector e amortecedor o do suporte social em indivíduos migrantes.
Zilder e Lerner (1996) num estudo sobre a morbilidade psiquiátrica relacionada
com os níveis de stress, numa amostra de 600 imigrantes da União Soviética
recentemente chegados a Israel, constataram que, de entre os factores de risco
relacionados com as condições pós-migratórias, o factor de risco mais elevado para
ambos os sexos era a falta de suporte social definido no estudo como uma percepção de
falta de suporte em caso de necessidade. Para os homens, o facto de viverem sós era o
segundo factor de risco mais importante.
3 - A saúde dos Imigrantes em Portugal – especificidades e desafios
Embora em Portugal exista um acervo considerável de estudos incidindo sobre
questões de fenómenos migratórios associados à saúde e questões de interculturalidade,
estas análises incidem essencialmente sobre a população portuguesa e os seus processos
de emigração. Isto apesar de alguns autores considerarem que Portugal, pela sua
história, características culturais e demográficas, poder ser um verdadeiro laboratório de
experimentação intercultural (Neto, 1997). Só muito recentemente surgiram alguns
estudos esparsos que têm como objecto as populações imigrantes a residir em Portugal e
as suas questões específicas de saúde ou bem-estar.
Espinosa et al (1989) consideram que os imigrantes são um grupo particularmente
vulnerável em termos de saúde, devido a factores como uma deficiente inserção
comunitária, níveis económicos e socioculturais mais baixos do que nível médio da
população do país de acolhimento, barreiras linguísticas, desconhecimento de hábitos e
costumes e ignorância dos serviços sociais colocados à sua disposição.
Apesar da escassez de informação, os indicadores de saúde disponíveis e alguns
estudos sobre vários grupos de imigrantes, incluindo imigrantes da Europa de Leste,
têm sistematicamente encontrado maiores vulnerabilidades em saúde e na acessibilidade
aos cuidados de saúde por parte destas populações face à população portuguesa (Dias et
al, 2004; Fonseca et al 2005; 2007; Machado et al, 2007).
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Backstrom (2002) refere como factores que interferem na acessibilidade das
populações imigrantes aos cuidados primários de saúde as dificuldades de comunicação
com os profissionais de saúde, as barreiras burocráticas e a distância geográfica ao
Centro de Saúde, dado que estas populações tendem a residir em áreas periféricas. Por
isso os imigrantes utilizam predominantemente os serviços de farmácias ou as urgências
hospitalares em situação de doença e os cuidados de prevenção tendem a ser
desvalorizados. Outros estudos sobre a acessibilidade aos cuidados de saúde por parte
de imigrantes da Europa de leste corroboram esta tendência (Fonseca et al, 2005; 2007).
Um estudo coordenado por França (1992) sobre a saúde da comunidade cabo-
verdiana em Portugal não encontrou grandes diferenças entre os problemas de saúde
desta comunidade e da população portuguesa em situações socioeconómicas
semelhantes. As doenças de maior incidência e prevalência estavam directamente
relacionadas com aspectos socioeconómicas como condições habitacionais, condições
de higiene e alimentação. As doenças mais comuns – doenças infecto-contagiosas,
doenças da pele, subnutrição e desequilíbrio alimentar, diarreias e infecções intestinais –
estavam directamente relacionadas com a fragilidade da situação económica relacionada
com o desemprego o subemprego ou emprego clandestino e condições habitacionais
extremamente degradadas (casas – barracas sem água potável, saneamento, luz, recolha
de lixo e aquecimento).
As dificuldades de acesso aos serviços de saúde manifestadas por esta população
imigrante relacionavam-se com dificuldades e barreiras linguísticas (saber ler e
escrever, ter de preencher fichas) barreiras e pressões burocráticas, sobretudo nos
Centros de Saúde; dificuldades aliadas a situações de permanência ilegal, ou de falta de
contrato de trabalho, horários dos centros de saúde incompatíveis com horários de
trabalho. Um aspecto importante que dificultava a acessibilidade aos cuidados era o
sentimento de experienciado pelos imigrantes por parte de alguns técnicos de saúde,
devido a preconceitos raciais, dificuldade de compreensão linguística e estereótipos
culturalmente dominantes sobre imigrantes cabo-verdianos (violência e falta de
higiene). A barreira linguística, os distintos conceitos de saúde e doença, e o racismo
são algumas das barreiras selectivas que impedem a acessibilidade aos serviços de
saúde nos imigrantes desta nacionalidade.
Relativamente a questões de Saúde dos imigrantes de Leste a residir em Portugal, os
estudos são igualmente escassos. Santana (2003) num estudo incidindo sobre 318
imigrantes da Europa de Leste a residir em várias regiões do país revela que, em todo o
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país, um em cada três imigrantes esteve doente ou teve um acidente de trabalho. É no
grande Porto que a saúde dos imigrantes de Leste parece mais vulnerável, na medida em
que um em cada dois imigrantes refere que já esteve doente, sendo na Grande Lisboa a
região em que a percepção de saúde dos imigrantes parece ser melhor. Por outro lado,
os que já recorreram a centros de saúde ou a serviços hospitalares fazem uma avaliação
maioritariamente boa e muito boa destes serviços.
Hespanha et al (2002), num inquérito a 82 imigrantes da Europa de Leste (a maioria
ucranianos e russos), investigou aspectos relacionados com a acessibilidade aos
cuidados de saúde, o tipo de estratégias utilizadas pelos imigrantes da Europa de Leste
em situações de doença e qual o tipo de ajuda que procuram. Neste estudo, o recurso
mais utilizado por estes cidadãos era a auto medicação e o recurso às farmácias, logo
seguidos das idas a urgências hospitalares. O recurso aos Centros de Saúde e ao médico
particular eram, neste estudo, minoritários.
Monteiro (2006) realizou um estudo exploratório com o objectivo de identificar os
principais problemas de saúde, os recursos utilizados para resolver problemas de saúde
e os padrões de vigilância de saúde da população imigrante russófona, oriunda dos
países da Europa de Leste, a residir em Portugal. Numa amostra de 169 inquiridos,
verificou que esta população é predominantemente do sexo masculino, em idade jovem
activa e com habilitações literárias tendencialmente elevadas, mas que não ocupa uma
actividade laboral qualificada correspondente. Relativamente ao estado de saúde
anterior ao processo migratório, a população imigrante inquirida é maioritariamente
saudável e refere não ter problemas de saúde prévios ao processo de imigração para
Portugal (34,9%).
Sousa (2006), num estudo incidindo sobre 102 imigrantes ucranianos a residir em
Portugal, analisou os cuidados de saúde prestados a imigrantes ucranianos em Portugal
e as causas de acessibilidade aos recursos de saúde. Relativamente à utilização dos
serviços de saúde em Portugal neste estudo 77,8% dos inquiridos já tinha utilizado o
Sistema Nacional de Saúde português e 22,2% recorreu a entidades privadas de
prestação de cuidados de saúde. Significativo foi o facto de 12,3% ter recorrido a um
profissional de saúde da sua nacionalidade. Quanto às patologias que motivaram a busca
de cuidados de saúde, as doenças do foro dermatológico são as mais referidas neste
estudo – 19,8%; seguindo-se as doenças do foro da orto-traumatologia (acidentes de
trabalho) – 17,3%; as doenças infecto-contagiosas com 12,3%; as do âmbito da
psiquiatria – 11,1%; pneumologia, 7.4% e gastroenterologia – 6,2%.
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De realçar a incidência significativa de queixas psiquiátricas – 11,1%. No entanto,
se analisarmos com mais detalhe as patologias orgânicas referenciadas, quer as de foro
dermatológico (dos 19 casos, 10 (52,6%) referem psoríase como diagnóstico), quer as
de foro gástrico (todos os doentes neste grupo estavam diagnosticados com úlcera
duodenal), verifica-se uma elevada incidência de perturbações que surgem com
frequência na literatura e na pesquisa empírica relacionadas com factores psicológicos
como o stress.
3.1 - Saúde de Imigrantes oriundos da Europa de Leste – alguns estudos
internacionais
Após a queda do muro de Berlim, assistiu-se ao incremento de fluxos migratórios
em massa dos países que constituíam a Ex-União Soviética para outra regiões do globo,
particularmente países receptores de imigrantes. Este fenómeno originou um conjunto
alargado de estudos sobre as características destas populações e os seus processos de
integração nos países de acolhimento, como Israel, Estados Unidos, Austrália e Canadá.
As especificidades destes fluxos migratórias e a sua intensidade conduziram a algumas
investigações específicas na área da saúde.
Estudos sobre comportamentos e riscos de saúde em imigrantes oriundos de países
da ex-URSS a residir nos EUA evidenciaram algumas tendências: baixos índices de
comportamentos preventivos em saúde, como controle de Tensão arterial e colesterolé-
mia ou realização de mamografias e papanicolau em mulheres, e um número elevado de
queixas relacionadas com o estado de saúde (Duncan e Simmons, 1996; Remennick,
2008).
Baron-Epel e Kaplan (2001), num estudo sobre 124 imigrantes russófonos a residir
em Israel verificaram que os inquiridos reportavam uma elevada incidência de várias
patologias, com níveis de saúde abaixo da média. Paradoxalmente esta constatação não
correspondia a uma sobre-utilização dos serviços de saúde.
Benisovich e King (2003), num estudo qualitativo sobre conhecimentos e crenças
sobre saúde em 12 imigrantes russos a residir nos EUA concluíram que este grupo tende
a definir saúde como ausência de doença, a apresentar desconfiança face à informação
sobre saúde veiculada pelos técnicos de saúde e mass media e afastamento do sistema
de saúde do país de acolhimento.
Quanto à saúde mental, segundo a Organização Mundial de Saúde (2004) existem
especificidades relativas aos problemas e necessidades nesta área, na região da Europa
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de Leste. Na sequência do processo de desestruturação da ex- União Soviética,
verificou-se um aumento das doenças mentais, depressão e sentimentos de abandono
relacionados com mudanças sociais, insegurança laboral e enfraquecimento da coesão
social. Em alguns países que recentemente se tornaram independentes e que pertenciam
à ex-União Soviética a criminalidade juvenil teve um crescimento de 350% e as
toxicodependências em jovens aumentaram sete vezes. Mesmo os homicídios (incluindo
homicídios de crianças), assim como os suicídios, subiram em flecha (OMS, 2004).
Relativamente às tendências mais recentes e necessidades em saúde mental nesta região
da Europa, ressalta a sobre-hospitalização dos doentes mentais em alguns países da
Europa de Leste, em que 60% dos pacientes estão hospitalizados em hospitais
tradicionais de grandes dimensões (mais de 500 camas).
Esta situação conduz a que os cuidados de saúde mental tenham uma qualidade
reduzida. Segundo o Relatório do 7º Encontro dos parceiros nacionais europeus do
programa de saúde mental da Organização Mundial de Saúde (2004), em alguns países
da Europa de Leste as condições de institucionalização põem em causa os direitos
humanos e a integridade dos doentes mentais, verificando-se taxas de mortalidade
dramaticamente elevadas em alguns hospitais psiquiátricos (mais de 40% por ano). Por
outro lado, destaca-se o facto de existir uma elevada negligência e abandono de pessoas
com doenças mentais graves. Em algumas cidades capitais de países da Europa de
Leste, mais de 50% dos sem abrigo são doentes psicóticos (OMS, 2004). Todo este
contexto, aliado à politização dos cuidados psiquiátricos, faz com que a população
oriunda desta região da Europa não tenha acesso a cuidados de qualidade na área da
psiquiatria e saúde mental e justifica, de certo modo, desconfiança face à psiquiatria
convencional.
No entanto, nas últimas décadas, foram realizadas várias investigações em países de
acolhimento sobre a saúde mental deste grupo de imigrantes. Israel foi um dos países de
acolhimento que mais experimentou um afluxo migratório em massa de populações
judaicas de países da Europa de Leste, em particular da ex-União Soviética. De 1989 até
1997, mais de 600.00 imigrantes (150.000 famílias) oriundos desta região chegaram a
Israel, passando a constituir cerca de 12% da população israelita (Ben-David & Gilbar,
1997).
Zilder e Lerner (1996) estudaram a morbilidade psiquiátrica relacionada com os
níveis de stress numa amostra de 600 imigrantes da União Soviética recentemente
chegados a Israel. Neste estudo conclui-se que os imigrantes oriundos dos países de
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Leste apresentavam níveis significativamente mais elevados de desmoralização
comparados com a população israelita em geral. Apesar de não terem encontrado
evidências para uma selecção negativa no processo de imigração para Israel, os dados
colhidos permitiram concluir que havia uma relação de causa efeito entre imigração e
aumento da perturbação psicológica. O grupo em estudo tinha vivido uma situação pré-
migratória de instabilidade política e económica, assim como um crescente medo do
anti-semitismo nos países da Ex-União Soviética. Por isso os processos de migração
permitiram-lhes obter melhores condições de segurança.
A imigração para Israel constitui um case study interessante na área da saúde
mental porque não estão presentes os factores mais negativos relacionados com
dificuldades de rejeição da sociedade de acolhimento. De facto, as experiências de
imigração de judeus para Israel têm um particular significado positivo, como um
regresso à terra-mãe ou o reencontro das verdadeiras raízes (Lerner et al, 1994), além de
possuírem um enquadramento favorável por parte da sociedade de acolhimento, que tem
uma atitude positiva perante a imigração de judeus da diáspora, que é valorizada e
promovida. Israel tem uma longa tradição de acolhimento de imigrantes e possui
estruturas de apoios e suporte organizadas, como cursos grátis de hebreu, suporte
financeiro por parte do Estado para facilitar a integração e políticas integradoras. Por
outro lado, maior parte desta imigração ocorreu integrada num sistema familiar, o que,
só por si, é um factor protector em termos de saúde mental.
Mesmo assim, os dados colhidos permitem concluir que os imigrantes permanecem
como uma população de alto risco relativamente ao desenvolvimento de perturbações
emocionais, mesmo que as condições de acolhimento sejam aparentemente favoráveis
(Zilder e Lerner, 1996). Duas características pessoais entre os imigrantes do sexo
masculino foram consideradas protectoras em termos de stress associado ao processo
migratório: ter uma profissão manual ou técnica e ser religioso. Classicamente o nível
de formação académica tem sido considerado como tendo um efeito mitigador no efeito
stressogénico da imigração. No entanto, no presente estudo, observa-se o contrário.
A proporção de imigrantes da ex-União Soviética que tinham níveis elevados de
formação académica era superior à população israelita. Porém, muitos destes imigrantes
tinham grandes dificuldades em encontrar trabalho compatível ou de igual nível às
profissões que anteriormente desenvolviam. Isto corresponde a uma perda de estatuto
social, mas que não afectava os imigrantes com profissões técnicas ou manuais. Por
outro lado, a vivência da religião judaica era um factor protector na medida em que
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permite mitigar perdas devidas ao processo de migração, uma maior identificação com a
história judaica e de Israel.
Inversamente, um dos factores que estava directamente associado com o aumento
de perturbações psicológicas na população imigrante estava o contacto prévio – pré
migratório – com profissionais de saúde devido a problemas mentais, sendo este factor
mais evidentes em homens que em mulheres. Segundo os autores, esta diferença ficaria
a dever-se ao facto de, na sociedade russa, o acesso a serviços de saúde mental para
solucionar problemas psicológicos não é muito frequente e é particularmente
estigmatizante para os homens, sendo interpretada a necessidade de ajuda como
“fraqueza psicológica”. Por isso, uma história prévia de acompanhamento por serviços
de saúde mental em homens imigrantes ocorre em quadros psicopatológicos mais graves
que em mulheres nas mesmas circunstâncias.
Outro factor relacionado como uma maior incidência de depressão e desmoralização
era a área geográfica de origem da população imigrante. Foi encontrada uma associação
significativamente relevante entre a proximidade da residência de Chernobyl e
depressão, depois de controlados todos os outros factores. Os níveis de preocupação e
ansiedade nestas pessoas eram mais elevados.
Aliás, um conjunto de outros estudos epidemiológicos encontrou uma correlação
entre locais de residência próximos de Chernobyl e a maior incidência de perturbação
psicológica em populações imigrantes, nomeadamente transtornos de ansiedade e
depressão (Cwikel et al 1997; Cwikel e Rozovski 1998; Foster, 2002).
Quanto aos factores relacionados com as condições pós-migratórias, o factor de
risco mais elevado para ambos os sexos era a falta de suporte social definido no
presente estudo como uma percepção de falta de suporte em caso de necessidade. E não
apenas a falta de suporte percepcionada mas também o isolamento social, objectiva-
mente considerado, afectava directamente a desmoralização. Para os homens, o facto de
viverem sós era o segundo factor de risco mais importante. Curiosamente não foi
encontrada relação com outra variável aparentemente próxima, como a situação
conjugal. De igual modo a indecisão relativamente a planos quanto à futura residência e
dificuldades relacionadas com alojamento estavam positivamente correlacionados com
perturbação psicológica.
Em suma os autores deste estudo concluíram que mesmo sob condições de
acolhimento relativamente favoráveis, como apoio financeiro inicial dado pelo governo
israelita aos imigrantes e uma atitude geral positiva por parte da população israelita face
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a esta população, a imigração permanecia como um factor de risco relativamente ao
aparecimento de perturbações psicológicas e doença mental. Os resultados deste estudo
indicam ainda que os factores que modulam o nível de risco acrescido são
essencialmente as características pré-migratórias pessoais dos imigrantes (como
profissão, religiosidade, residência prévia na região de Chernobyl contactos anteriores
com serviços de saúde devido a problemas psicológicos), mais do que factores ou
condições de absorção/integração proporcionados pela comunidade de acolhimento.
Ponizovsky e Ritsner (2004), num estudo realizado em populações imigrantes em
Israel oriundos de países da Ex-União-Soviética estudaram a relação entre solidão
autopercepcionada, perturbação psicológica e percepção de suporte social. Concluíram
que os padrões de solidão estavam relacionados com sofrimento psicológico.
Chow, Jaffee e Choi (1999), num estudo comparativo sobre a utilização dos
serviços de saúde mental no Estado de Nova Iorque, constataram que os imigrantes
refugiados russos (N=2142), quando comparados com outros grupos étnicos de
imigrantes refugiados, apresentavam o dobro de casos de diagnóstico de doença afectiva
(sobretudo casos de depressão major) e oito vezes menos incidência de esquizofrenia.
Os padrões de utilização dos serviços de saúde mental por parte desta população
apresentavam algumas especificidades, como a tendência para a subutilização dos
serviços de saúde mental públicos e o facto dos utilizadores desses serviços serem
predominantemente mulheres mais velhas.
Gutkovich et al (1999) conduziram um estudo para pesquisar a incidência de
depressão e sintomas psicológicos em contexto de cuidados de saúde primários, utili-
zando o Beck Inventory Depression e a Hamilton Depression Scale. Numa amostra de
153 imigrantes russos a residir nos Estados Unidos, de ascendência judaica, concluíram
que 82% dos elementos da amostra experimentavam perturbação psicológica e 43,9%
estavam clinicamente deprimidos. Observaram ainda que estes dados eram significa-
tivamente superiores a outros estudos epidemiológicos nos Estados Unidos, sobre a
incidência de depressão em contexto de utilizadores dos cuidados de saúde primários.
Ritsner et al (2000), num estudo incidindo sobre 966 imigrantes da Europa de Leste
a residir em Israel, utilizando o Brief Symptom Inventory e o Demographic Psychosocial
Inventory, concluiram que nos inquiridos, a prevalência de somatização era de 21.9% e
de distress de 55.3%. As queixas físicas mais frequentes eram precordialgias, sensação
de fraqueza em diferentes partes do corpo e náusea. Neste estudo, a somatização estava
positivamente correlacionada com a intensidade de perturbação psicológica e com
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comportamentos de busca de ajuda nos seis meses que precederam o estudo. Outros
estudos sugerem uma tendência para a somatização e maior incidência de queixas
somáticas neste grupo de imigrantes, que tem sido interpretado como estando relacio-
nado com elevados níveis de stress ou mesmo situações de depressão mascarada
(Aroian e Norris, 1999).
Ritsner e Ponizovsky (1998), num estudo comunitário, avaliaram a prevalência de
sintomas psiquiátricos em 1953 imigrantes russos, através Talbieh Brief Distress
Inventory (TBDI). Foram avaliados vários sintomas, nomeadamente obsessão,
hostilidade, ansiedade, depressão e ideação paranóide. Um total de 13% dos inquiridos
não apresentava quaisquer sintomas e 21% reportou todos os sintomas de perturbação
psicológica durante o mês anterior. A taxa de prevalência para ausência de sintomas foi
de 9% a 20%, e para os sintomas de distress foi de 38% a 43%.
Em síntese:
Na sequência da desintegração da União Soviética verificou-se um vasto movimento
migratório de pessoas oriundas da Europa de Leste, para outras zonas do globo. Este
fenómeno deu origem a um grande conjunto de estudos, realizados em vários países de
acolhimento, incidindo sobre questões de saúde mental neste grupo de imigrantes. A
pesquisa empírica sugere uma maior vulnerabilidade psiquiátrica neste grupo, coincidente
com outros estudos sobre populações imigrantes. No entanto, algumas especificidades
foram apontadas, como uma maior incidência de somatização e de doença afectiva
(sobretudo casos de depressão) neste contingente migratório, assim como uma tendência
para padrões de baixa utilização dos serviços de saúde mental. Alguns estudos realçam
ainda que populações oriundas de zonas afectadas pelo acidente nuclear de Chernobyl
apresentam maior incidência de perturbação psicológica.
Os dados existentes de estudos portuguesas permitem identificar alguns factores
relacionados com a condições de inserção sócio comunitária, que podem estar
relacionadas com uma maior vulnerabilidade em saúde ou maior incidência de stress,
nomeadamente, vínculos laborais precários, excesso de horário de trabalho, ocupação
laboral não correspondente à qualificação académica.Outros elementos identificados
como a ruptura com as redes familiares de apoio, condições desfavoráveis de alojamento,
o desconhecimento da língua portuguesa, os baixos padrões de vigilância em saúde,
podem igualmente implicar uma maior vulnerabilidade por parte destas populações em
termos de saúde mental.
PARTE 2

CAPÍTULO IV - Conceptualização da investigação empírica
1 - Delimitação do problema de investigação
 A partir da década de oitenta do século XX, com a integração na União Europeia a
sociedade portuguesa sofreu intensas transformações em termos sociodemográficos
devido a alterações radicais dos fluxos migratórios – de país de emigrantes, Portugal
tornou-se também num país de imigrantes. Nos últimos anos da década de noventa do
século XX a geografia da imigração para Portugal sofreu transformações muito
profundas, tanto no que se refere às áreas de recrutamento, como no padrão geográfico
de fixação dos imigrantes em Portugal, com um afluxo crescente e exponencial de
imigrantes oriundos da Europa de Leste.
Relativamente às características sociodemográficas e à inserção sociolaboral deste
contingente migratório, os estudos existentes indicam algumas especificidades, com
eventuais repercussões na área da saúde, muito particularmente na área da saúde mental.
Por outro lado, a relação entre morbilidade psiquiátrica e processos ou contextos
migratórios tem sido explorada por inúmeras pesquisas empíricas e teóricas em
domínios multidisciplinares tão diversos como a epidemiologia, a antropologia, a
sociologia da saúde ou a psiquiatria cultural. Por outro lado, os paradigmas propostos
para explicar a relação entre saúde mental e migração humana, longe de apresentarem
soluções generalistas sugerem a necessidade de desenvolver estudos mais consistentes
em populações específicas, de forma a interpretar contextualizada mente os elementos
inerentes a cada experiência migratória e o seu impacto na saúde e bem-estar
psicológicos.
O ponto de partida da investigação resultou do facto de serem escassos em Portugal
os estudos de saúde mental sobre populações imigrantes, particularmente em grupos
pertencentes a minorias não falantes da Língua portuguesa. O recente fenómeno de
emergência de novos fluxos migratórios oriundos de zonas da Europa de Leste, que,
classicamente não tinham contacto cultural ou linguístico com o país de acolhimento e
as implicações destes processo migratório no estado de saúde mental desta população
constituiu o cerne da investigação.
90 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
2 - Estudo exploratório preliminar
Numa primeira fase da investigação realizou-se um estudo exploratório de cariz
qualitativo, com recurso à entrevista semi-estruturada como isntrumentso de colheita de
dados e cujos materiais colhidos foram objecto objecto de análise qualitativa.
A finalidade do estdudo consistiu na obtenção de informações para o aperfeiçoamento
do projecto de investigação e na identificação das variáveis mais importantes para a
investigação (Polit & Hungler, 1995; Hill & Hill, 2000).
Nesse contexto, foram delimitados os seguintes objectivos: analisar as eventuais
especificidades culturais relativamente aos conceitos de saúde/doença mental; avaliar
se, empiricamente, existiam dados que permitissem sugerir uma maior vulnerabilidade
psicológica desta população em termos de saúde mental e identificar dificuldades na
acessibilidade aos cuidados de saúde mental.
O estudo decorreu de 1 Setembro a 10 de Dezembro de 2004.
As entrevistas foram realizadas a informantes privilegiados, com um contacto em
primeira-mão sobre a realidade a investigar e tiveram algumas especificidades no seu
desenvolvimento, exigindo uma estruturação prévia sob a forma de entrevistas semi-
-estruturadas.
Foram realizadas cinco entrevistas: a Imigrantes da Europa de Leste a residirem em
Portugal; a coordenadores de Associações de Imigrantes, que, pela sua experiência no
terreno e contacto directo com estas populações estão particularmente informados sobre
as suas dificuldades e problemas de saúde e ainda a dois elementos de organizações
portuguesas que dão apoio jurídico e sociais as estas populações. As entrevistas,
decorreram em vários contextos informais, tendo-se ultrapassado a barreira linguística
através da entrevista a imigrantes que dominavam a língua portuguesa. Factores como a
gravação de voz tiveram de ser eliminado porque colocavam à partida uma barreira
entre entrevistado e entrevistador, pois o factor de confiança/ desconfiança foi o
elemento chave nesta primeira abordagem .
No tratamento dos dados colhidos no estudo exploratório (entrevista) foi utilizada a
análise de conteúdo (Bardin, 1977; Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 1994; Lessard-
-Hébert, 1996).
Desta análise qualitativa, das entrevistas realizadas, emergiram alguns achados que
corroboraram o background teórico sobre as questões de imigração e Saúde Mental e
também os dados empíricos resultantes de alguns trabalhos de investigação já existentes
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sobre as condições sociodemográficas e a acessibilidade aos serviços de saúde por parte
das populações oriundas da Europa de Leste a residir em Portugal.
A vulnerabilidade social e económica, o desenraizamento familiar, as dificuldades
de integração laboral, assim como a barreira linguística foram apontados como os
principais factores com impactos negativos no bem-estar psicológico desta população.
“A maioria só domina a língua materna e alguns os russo que funciona como
segunda língua. Existe uma grande dificuldade de comunicação porque muitos não
dominam outras línguas europeias, como o inglês e têm dificuldade em comunicar.
Por outro lado, em termos de leitura e escrita repare que a maior parte utiliza um
alfabeto diferente do nosso, o que dificulta a aprendizagem da escrita e da leitura,
normalmente têm dificuldades com o nosso alfabeto” (Entrevista 1).
“(…) o maior problema é o acesso a trabalho. Não só a regularização da
situação laboral mas encontrar um trabalho. Os imigrantes no nosso país funcionam
como “mão-de-obra barata”, trabalham em horários prolongados, aos fins-de-
semana e por vezes são explorados, porque são mal pagos ou às vezes não são
sequer pagos.” (Entrevista 1).
“Outro problema que tem são as dificuldades de alojamento. Não só porque o
alojamento é caro (as rendas são elevadas) mas porque existe um preconceito para
com os imigrantes de Leste e as pessoas evitam arrendar casas, quartos ou
apartamentos a esta população. Embora eles sofram aparentemente menos
discriminação do que os imigrantes africanos, ela também existe. As pessoas não
arrendam ou porque não gostam de estrangeiros, ou porque têm um certo receio
deles ou por medo de que vão embora sem pagar e que lhes tragam prejuízos
económicos” (Entrevista 1).
“Os papéis é muito, muito difícil. Tive de ir muitas vezes ao SEF e sempre com
medo.” (Entrevista 2).
“Outra grande dificuldade que os imigrantes enfrentam são os aspectos
burocráticos. Primeiro que consigam legalizar a sua situação… ainda por cima
numa língua que não conhecem…E depois, nas várias instituições do Estado há
diferenças na aplicação da lei, não há uniformidade á escala nacional… Por
exemplo, em Coimbra não aceitavam o registo na segurança social e em Lisboa
aceitavam…Há imigrantes que estão cá há anos mas não conseguem legalizar-se…
o actual quadro legal é confuso até para nós portugueses!” (Entrevista 1).
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As características sociodemográficas de uma população predominantemente jovem
e do sexo masculino mas sem apoio familiar; com formação académica elevada
conjugada com o exercício de profissões pouco qualificados, foram apontadas por
alguns entrevistados como factores de maior vulnerabilidade psicológica sofrimento
emocional.
Emergiram também alguns factores marcadamente culturais – a percepção de que
esta população é extremamente "fechada" e tem uma forma muito própria de lidar com
as emoções, em contraste com as expressões típicas da nossa cultura da Europa do Sul.
Também emergiu a noção de que, para esta população, as questões relacionadas com a
saúde mental tem ainda um cunho marcadamente negativo, pois existe uma associação
entre a noção de perturbação psiquiátrica /Loucura, com o estigma social relacionado
com a institucionalização prolongada em hospitais psiquiátricos. A associação entre
ciência psiquiátrica e controle político/ideológico explicam alguma desconfiança face à
Psiquiatria.
“(…) ser doente da cabeça é como ser maluco. Ninguém gosta que os outros
pensem que tem problemas desses” (Entrevista 2).
Indagados sobre a sua percepção pessoal acerca da presença de distúrbios
psiquiátricos nesta população imigrante, alguns dos entrevistados referiram que são
frequentes as situações de perturbação psicológica, associada a sentimentos de
“tristeza”, “solidão”, e “stress”, assim como comportamentos de excessivo consumo de
bebidas alcoólicas interpretados como forma de “fazer face ao sofrimento emocional”.
O consumo abusivo de álcool (sobretudo bebidas brancas) foi apontado como um traço
cultural que seria agravado pelas dificuldades inerentes ao processo migratório. Os
comportamentos suicidários ou agressivos relacionados com dificuldades de integração
social associada à condição de imigrante forma também destacados. Nas palavras dos
informantes:
“Estes imigrantes não fazem muitas queixas, não verbalizam as suas
emoções… são muito diferentes de nós, fazem-me lembrar, de certa forma os
orientais, esfíngicos, pouco expressivos. Tenho encontrado apesar disso situações
de grande fragilidade emocional, de grande tristeza e isolamento. Há uma grande
solidão sobretudo ao fim de semana ou em feriados.” (Entrevista 1).
“Alguns, sobretudo os homens, bebem muito para esquecer. Não falam muito,
preferem guardar para si. Têm saudades das mulheres e dos filhos.” (Entrevista 4).
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“(…) ainda recentemente tive conhecimento de um caso de tentativa de
suicídio de um imigrante de leste.” (Entrevista 5).
“Outro aspecto que nos apercebemos é o índice de consumo elevado de bebidas
alcoólicas e até de alcoolismo, mesmo em mulheres imigrantes. Tem
provavelmente a ver com hábitos culturais. Mas nalguns casos o insucesso e as
dificuldades de inserção leva-os a consumir ainda mais. Há situações de imigrantes
que ficam sem trabalho, sem alojamento, ainda recentemente tivemos contacto com
uma situação dessas, um homem jovem, dormia nos bancos da Portagem, acabou
por ser repatriado…” (Entrevista 1).
A precariedade laboral, a exploração sofrida por alguns imigrantes e a pressão
exercida pelas redes de tráfico, foram afloradas por dois entrevistados, como sendo
factores criadores de stress emocional e insegurança:
“Outra questão de que nos apercebemos, mas que não temos provas concretas é
a existência de “redes de angariadores” que os dominam. Há os imigrantes que são
“livres” e os que são “controlados”. Há gente que vem ás aulas e começa a
trabalhar e até parece estar a integrar-se e de súbito desaparecem completamente do
circuito. È opção pessoal ou são forçados a desaparecer? Houve algumas situações
muito concretas em que nos apercebemos que havia pessoas que controlavam estes
imigrantes, que lhes exigem percentagens do salário, que não os deixam sair dos
apartamentos onde vivem porque assim ficam mais controlados…” (E1)
“Normalmente eles quando chegam têm uma dívida para com as redes que os
trouxeram até Portugal. Houve uma situação de um imigrante que contou ao patrão
da dificuldade de pagamento da dívida e o patrão ofereceu-se para pagar a dívida
em nome dele mas não foi aceite. A dívida tinha de ser paga no país de origem,
pela família do imigrante” (Entrevista 1)
“Há pessoas que tem de trabalhar muito até “pagarem a viagem”… Se não
conseguem…” (Entrevista 2).
“Há muito stress, não sabemos com o que contar” (Entrevista 3).
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Em síntese:
O estudo exploratório preliminar utilizando uma abordagem qualitativa permitiu identificar
um conjunto de questões centrais de investigação relacionadas com a saúde mental dos imigrantes
da Europa de Leste a residir em Portugal que foram sistematizadas em dois eixos: a existência de
sofrimento psicológico interpretado como stress, relacionado com contextos migratórios
específicos e a perda ou ruptura de redes de suporte social.
Foi com base nestes dados do estudo exploratório, ancorados na revisão da literatura sobre o
tema que se estruturaram as questões centrais da investigação, se formularam as hipóteses de
trabalho e se seleccionaram /construíram os instrumentos de referência para a colheita de dados.
Os elementos colhidos no estudo exploratório permitiram equacionar as metodologias mais
adequadas para a colheita de dados e as estratégias de acessibilidade a esta população.
3 - Metodologia
3.1 - Desenho da investigação
Nesta investigação propusemo-nos realizar um estudo exploratório – qualitativo; a
adaptação e validação psicométrica dos instrumentos utilizados adaptados para a
população imigrante russófona a residir em Portugal e elaborar dois estudos descritivo-
correlacionais, um dos quais com grupo de controlo.
Numa fase inicial de delimitação das questões de investigação, da definição do
problema e da área específica a investigar, a pesquisa bibliográfica desempenhou um
papel essencial. Em seguida foi desenvolvido um estudo exploratório, de natureza
qualitativa, de forma a delimitar as questões centrais da investigação e a definir as
metodologias mais adequadas. Estruturados os objectivos e delimitadas as hipóteses de
investigação, as opções metodológicas desembocaram na realização de dois estudos: um
descritivo correlacional e um estudo ex post facto, com grupo de controlo.
Trata-se de um estudo quasi experimental porque no respectivo desenho não se
encontram presentes a manipulação de variáveis independentes embora exista um grupo
de controlo, com o processo de selecção prévia de grupos que permitem a equivalência
em todas as variáveis independentes daquilo que se pretende comparar. Tendo sido
seleccionados uma bateria de instrumentos que requeriam um processo de adaptação e
validação para a população imigrante russófona, foram realizados quatro estudos
empíricos prévios com essa finalidade. Em seguida foi estruturado um estudo empírico
correlacional descritivo sobre a população alvo. Um último estudo empírico consiste
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num estudo com grupo de controlo, utilizando um grupo de controlo da população
portuguesa sem experiências migratórias.
3.2 - Amostra
O número total de indivíduos do estudo foi 566 indivíduos imigrantes da Europa de
Leste, russófonas, com mais de 15 anos, dos quais 296 do sexo masculino e 270 do sexo
feminino, com uma média de idade de 36, 3 anos, com um mínimo de 15 e um máximo
de 66 anos.
Para o segundo estudo com grupo de controlo, a amostra do grupo de controlo foi
constituída por 110 sujeitos de nacionalidade portuguesa, com mais de 16 anos e que
não tenham tido experiências migratórias prévias.
3.3 - Objectivos da Investigação
Com base na pesquisa bibliográfica realizada e nos resultados do estudo empírico
inicial, estruturámos os seguintes objectivos:
1 - Realizar três estudos de adaptação e validação psicométrica das escalas
ER-80; 23 QVS, SSQ6 e GHQ - 28 em versão russa, para a população
imigrante da Europa de Leste a residir em Portugal.
2 - Caracterizar especificidades sociodemográficas da população imigrante
russófona que possam ter impacto no seu status de saúde mental.
3 - Caracterizar o estado de saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste
imigrantes em Portugal.
4 - Identificar o impacto de factores específicos de vulnerabilidade, como a
vulnerabilidade ao stress e a percepção do apoio social na Saúde Mental desta
população.
5 - Identificar factores socioeconómicos, sociodemográficos, culturais e de
organização social relacionados com a incidência de perturbação psicológica
neste grupo.
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3.3.1 - Objectivos a longo prazo da Investigação
Os resultados deste estudo podem contribuir para desenvolver Programas de Saúde
Mental específicos direccionados para estas populações e para promover a
transculturalidade da prática de cuidados de Saúde Mental na prevenção, diagnóstico e
tratamento de perturbações mentais em populações imigrantes russófonas, tendo em
conta características socioculturais e necessidades específicas em saúde.
3.4 - Hipóteses de trabalho
Com base na revisão da literatura, face ao enquadramento conceptual, aos
contributos do estudo exploratório e ao objecto de estudo, foram formuladas as
seguintes hipóteses gerais e específicas que constituem o ponto de partida da
investigação.
Para o Estudo Empírico 2, que pretende avaliar o status de saúde mental dos
imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal, e quais os factores que o
determinam, foram formuladas as seguintes hipóteses:
• H 1 – A vulnerabilidade ao stress é um indicador do níveis de saúde mental e de
incidência de morbilidade psiquiátrica em imigrantes da Europa de Leste a
residir em Portugal.
o H 1.1 – Existe relação entre a Vulnerabilidade ao stress dos imigrantes da
Europa de Leste e o estado de saúde mental desta população.
o  H 1.2 – Existe relação entre Vulnerabilidade ao stress e incidência de
morbilidade psiquiátrica nesta população.
• H 2 – A percepção de apoio social condiciona os níveis de saúde mental face ao
stress do processo migratório, dos imigrantes da Europa de Leste a residir em
Portugal.
o  H 2.1 – A percepção de apoio social e o grau de satisfação com o apoio
social disponível estão relacionadas com a Vulnerabilidade ao stress desta
população.
o H 2.2 – A percepção de apoio social está relacionada com o nível de saúde
mental desta população, quer quanto ao número de sujeitos que integram o
apoio social, quer quanto à satisfação com esse apoio.
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o  H 2.3 – A percepção de apoio social e o grau de satisfação com o apoio
percepcionado estão relacionados com a incidência de morbilidade
psiquiátrica desta população.
• H 3 – O nível de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
influenciado pelas condições laborais e pelo tipo de trabalho realizado em
Portugal.
o  H 3.1 – O processo migratório, para os imigrantes da Europa de Leste
residentes em Portugal está associado a uma perda de estatuto sociopro-
fissional.
o  H 3.2 – O status de saúde mental da população imigrante da Europa de
Leste é influenciado pela situação laboral em Portugal.
o  H 3.3 – O tipo de actividade profissional exercida (qualificada, média ou
não qualificada) está relacionado com o nível de saúde mental desta
população.
• H 4 – Existe relação entre o tempo de permanência em Portugal e o status de
saúde mental da população imigrante da Europa de Leste
• H 5 – A incidência de morbilidade psiquiátrica está relacionada com a pertença
a crenças religiosas.
• H 6 – O status de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
influenciado pela região de residência em Portugal.
• H 7 – A saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal é
influenciada pelos seus níveis de escolaridade e qualificação académica.
• H 8 – O status de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
influenciado pelos níveis de domínio da língua portuguesa.
• H 9 – Factores como a barreira linguística, estatuto jurídico precário e situação
laboral irregular, estão relacionados com maior incidência de morbilidade
psiquiátrica nesta população.
• H 10 – Factores sociodemográficos específicos como o género, situação
familiar, isolamento social, inserção laboral e condições habitacionais, estão
relacionados com a incidência de morbilidade psiquiátrica nestas populações.
• H 11 – Os níveis de saúde mental desta população são influenciados pela
acessibilidade aos serviços de saúde.
• H 12 – A percepção de apoio social tem um efeito amortecedor (buffering efect)
relativamente a factores de stress relacionado com contextos migratórios.
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Para o Estudo Empírico 3, com Grupo um de Controlo de sujeitos da população
portuguesa sem experiências migratórias, foram formuladas as seguintes hipóteses:
• H 1 – A população Imigrante da Europa de Leste residente em Portugal
apresenta um status de saúde mental mais baixo que a população portuguesa.
o H 1.1 – A população Imigrante da Europa de Leste residente em Portugal
apresenta uma maior incidência de morbilidade psiquiátrica que a população
portuguesa.
• H 2 – Existem diferenças na Vulnerabilidade ao stress nestes dois grupos.
• H 3 – Os imigrantes da Europa de Leste tendem apresentar menor apoio social
que a população portuguesa, quer na dimensão de apoio social percepcionado
como disponível, quer no grau de satisfação com o apoio percepcionado.
3.5 - Selecção dos instrumentos de colheita de dados
Tendo em conta os dados do estudo exploratório, o quadro conceptual de referência
que serviu de base à investigação e os contributos teóricos e experimentais na área da
pesquisa de morbilidade psiquiátrica em população imigrante e as questões de investi-
gação formuladas, foram seleccionados um conjunto de instrumentos de colheita de
dados que pudessem avaliar/quantificar algumas dimensões directamente relacionadas
com a problemática em estudo.
Os critérios de selecção de instrumentos foram particularmente ponderados tendo
em conta as especificidades culturais emergentes da pesquisa qualitativa realizada e
alguns estudos empíricos sobre as representações sociais face à saúde e doença mental
de imigrantes oriundos de países da ex-União Soviética. Assim, para avaliar o status de
saúde mental desta população optou-se por escolher questionários de rastreio de saúde
mais gerais em vez de escalas específicas de avaliação de determinados quadros
psiquiátricos, evitando questionários com referências concretas a patologias psiquiá-
tricas específicas, de forma a colocar a tónica da investigação na saúde mental. Desta
forma procurou-se obter uma maior adesão ao preenchimento dos questionários e
ultrapassar alguma “desconfiança” acentuada e o estigma culturalmente demarcado face
à ciência psiquiátrica e à indagação de morbilidade psiquiátrica. Procurou-se também
que o conjunto de questionários aplicados não fossem nem demasiado numerosos nem
demasiado extensos ou com repetições desnecessárias, escolhendo-se uma bateria de
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testes que respondessem o mais directamente possível às questões chave da
investigação. Tal opção metodológica de utilizar apenas cinco instrumentos de colheita
de dados, teve os seus riscos e eventuais limitações, que foram equacionados tendo em
conta a necessidade de obter uma efectiva adesão da população à investigação, numa
área de conhecimento percepcionada como particularmente sensível e alvo de estigmas.
A selecção da bateria de instrumentos de colheita de dados para esta investigação
baseou-se ainda nos seguintes critérios: fiabilidade/consistência e propriedades psico-
métricas dos referidos instrumentos; facilidade de auto preenchimento, acessibilidade à
população inquirida e a sua utilização prévia em estudos nacionais e internacionais,
permitindo comparar resultados obtidos com esta população específica.
Com base nestes pressupostos foram utilizados os seguintes instrumentos:
• 23QVS Questionário de Vulnerabilidade ao Stress, Adriano Vaz Serra (2000).
• GHQ-28 General Health Questionnaire – 28 (Goldberg & Hillier, 1979, versão
Russa de Kaz the Jong, 2004).
• SSQ6 Social Support Questionnaire; Questionário de Percepção de Apoio
Social (Saranson & Saranson 1987; versão portuguesa de Pinheiro & Ferreira,
2002)
• ER-80 Escala de Rastreio em Saúde Mental (Pio de Abreu,1981)
• QSD Questionário sociodemográfico de construção própria.
3.6 - Caracterização dos instrumentos a utilizar:
3.6.1 - Escala de Vulnerabilidade ao Stress, 23 QVS, Adriano Vaz Serra (2000)
Esta escala constitui um instrumento de autoavaliação, com 23 questões que se
destinam a avaliar a Vulnerabilidade que um indivíduo tem ao stress, enquanto traço e
não estado. Criada a partir de uma amostra de 368 elementos da população portuguesa
em geral, a correlação Par/ímpar foi de .732 e o coeficiente de Spearman-Brown de
.845, reveladores de uma boa consistência interna.
O coeficiente de Cronbach para todos os itens apresentou um valor de.834
(consistência global da escala). Este valor baixou sempre quando da escala foi excluído
algum dos itens seleccionados, evidenciando este facto a importância que cada um deles
tem como elemento contributivo para uma boa homogeneidade. A correlação de cada
questão com a nota global foi positiva altamente significativa, tanto quando na nota
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global esteve incluído como quando esteve excluído o item em análise. Estes dados são
abonatórios de se terem conseguido itens que, no seu conjunto, correspondem a uma
escala capaz de definir um conceito. Os diversos itens da escala revelaram serem
sensíveis, individualmente, a variações de grupos extremos, facto que testemunha a sua
capacidade discriminativa.
Uma análise factorial de componentes principais seguida de rotação varimax extraiu
7 factores ortogonais que explicam 57,5% da variância total. A composição de cada
factor traduz o seguinte significado: Factor 1: Perfeccionismo e intolerância à
frustração; Factor 2: Inibição e dependência funcional; Factor 3:Carência de apoio
social; Factor 4:Condições de vida adversas; Factor 5: Dramatização da existência;
Factor 6: Subjugação e Factor 7: Deprivação de afecto e rejeição (Vaz Serra, 2000). A
correlação teste/reteste foi realizada num mínimo de 30 e no máximo de 239 dias, com
uma mediana de 49 dias. A correlação obtida foi de 0.816 (com N=105), valor
altamente significativo (p<.000) e abonatório de uma boa estabilidade temporal. Um
valor de 43 obtido no preenchimento da 23QVS constitui um ponto de corte acima do
qual uma pessoa se considera vulnerável ao stress.
Esta escala foi aplicada em diversos estudos em contextos de stress e saúde
ocupacional (Mota, 2002) e em contextos clínicos (Cruz; Almeida, Ferreira & Mendes,
2004). Em todos estes estudos e embora aplicada a populações diferenciadas, a escala
23 QVS demonstrou ser um instrumento com boa sensibilidade e especificidade, com
uma boa capacidade discriminativa em relação às pessoas envolvidas e o objectivo do
trabalho.
3.6.2 - General Health Questionnaire-28; Goldberg e Hillier (1979)
O GHQ-28 é um questionário de auto resposta desenvolvido por Goldberg e Hillier
em 1979, a partir da versão inicial do General Health Questionnaire -GHQ (Goldberg,
1972).
A versão mãe do questionário contém 60 itens que visam identificar a existência de
possíveis perturbações psiquiátricas não psicóticas. O questionário foi concebido para
ser utilizado em censos populacionais, em cuidados de saúde primários e em contextos
de clínica, tendo sido desenvolvido a partir de critérios clínicos. A versão GHQ-28 foi
trabalhada também com base em critérios psicométricos. Goldberg (1978), comparando
os resultados do GHQ com a Clinical Interview Schedule, em países de língua inglesa e
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latina, encontrou correlações entre os dois processos de avaliação variando entre 0,76 e
0,81. Utilizando o GHQ-28, encontraram-se correlações com magnitude à volta de 0,73.
O GHQ-28 está traduzido para trinta e oito línguas e foi validade e aplicado em
diversos contextos culturais, sendo considerado um instrumento com elevada validade e
fiabilidade (Goldberg et al, 1997; Goldberg & Williams, 1988; Krol et al, 1994)
Segundo Goldberg e Hillier (1979), o GHQ-28 foi concebido para identificar quer a
incapacidade para realizar as actividades que são usuais numa pessoa saudável, quer o
aparecimento de fenómenos relacionados com perturbação psicológica. Este
questionário pretende identificar rupturas com o funcionamento normal do indivíduo e
não traços de funcionamento a longo prazo. Os resultados neste questionário são
indicadores de uma boa probabilidade de existir perturbação psiquiátrica não psicótica.
Segundo os autores, o GHQ-28 pode ser utilizado com objectivos de rastreio em saúde
mental.
O GHQ-28 tem sido também utilizado em estudos de saúde mental em populações
imigrantes (Fichter et al, 1988; Leyla Bengi-Arslan, 2002) e em populações russófonas
de países de Leste da Europa (Havenaar et al, 1997; Kaz The Jong et al, 2004). A maior
parte destes estudos com populações migrantes foram realizados nos Estados Unidos
mas também em países da Europa Central e do Leste, como Bielorrússia, Jugoslávia,
Croácia, Hungria, Polónia, Rússia, Tchetchénia, Ucrânia e Eslováquia (Agyova et al,
2000). mbora alguns destes estudos não refiram as propriedades psicométricas das
várias versões linguísticas, o GHQ-28 têm demonstrado ser um instrumento de elevada
validade e confiabilidade na comparação de populações de diferentes culturas (Goldberg
&Williams, 1988; Krol et al, 1994)
No nosso estudo foi utilizada a versão em russo da escala General Health
Questionnaire-28 itens, traduzida por Kaz the Jong e utilizada em alguns estudos em
populações russófonas no Cáucaso (Kaz de Jong et al, 2004).
Quanto à versão portuguesa do GHQ-28, algumas traduções têm sido utilizadas em
Portugal, em estudos dispersos, traduções essas sem referência à metodologia utilizada
na tradução, nem às qualidades métricas da versão assim obtida.Uma versão portuguesa
de Santos e Moutinho (1994) desenvolvida no âmbito de um protocolo de avaliação de
doentes respiratórios27, não refere os procedimentos de tradução dos itens nem as
propriedades métricas do questionário. Esta versão foi alvo de um estudo de validação
                                                 
27 O estudo com este título está publicado como documentos das comissões de trabalho no jornal
Arquivos da Sociedade Portuguesa de Patologia Respiratória, XI(5), totalidade do número.
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por Ribeiro e Antunes (2005) com 60 pessoas, 30 doentes com diagnóstico de
tuberculose pulmonar e 30 sem doença1.
Neste estudo a fidelidade da versão portuguesa do GHQ-28 foi avaliada com
recurso à consistência interna, mais especificamente ao alfa de Cronbach, verificando-se
os seguintes valores: para a escala GHQ-28 total, foi de 0.94; para subescala sintomas
somáticos foi de 0.85; para a subescala Ansiedade e Insónia foi de 0.88; para a
subescala depressão grave foi de 0.89 e verificou-se que a maioria dos itens satisfaz os
critérios que permitem afirmar que avaliam a dimensão a que pertencem – quer no que
diz respeito à escala total, quer a cada uma das subescalas.
O GHQ-28 é um questionário de auto preenchimento dividido em quatro sub
escalas, cada uma com sete perguntas que avaliam: sintomas somáticos; ansiedade e
insónia; disfunção social e depressão grave.
Cada sub-escala contém sete itens, que correspondem a sintomas que podem ser
avaliados em quatro diferentes graus de intensidade. Embora estas sub escalas não
permitam fazer um diagnóstico psiquiátrico específico, nem sejam independentes umas
das outras, para caracterizar o estado de saúde geral de uma população é importante
identificar as sub-escalas que são proporcionalmente mais elevadas que as outras.
As respostas do GHQ são fornecidas numa escala sequencial de 4 níveis de
gravidade.Embora existam diferentes formas de pontuação da escala, adoptamos o
método clássico de cotação da escala de acordo com os autores, de forma bimodal (tem
ou não o sintoma, 0-0-1-1), para obter a pontuação global (Goldberg & Hillier, 1979).
O score total obtém-se com o somatório total assim obtido.
A validação desenvolvida pelos autores permitiu identificar um ponto de corte a
partir do qual se devia fazer uma avaliação de psicopatologia. Segundo os autores, uma
nota acima do ponto de corte de 4/5 seria indicador da probabilidade de se tratar de um
caso psiquiátrico (Goldberg & Hillier,1979; Goldberg et al, 1997; Goldberg &
Williams, 2006). Também Kaz the Jong (2004) na sua versão russa do GHQ-28 utilizou
este ponto de corte.
Entretanto, Goodchild e Duncan-Jones (1985) questionaram a sensibilidade do
GHQ em detectar sintomas psiquiátricos crónicos e mudanças psicopatológicas Com o
tempo, o paciente tende a adaptar-se aos sintomas psiquiátricos disfuncionais e indicar a
categoria “como de costume” nos itens que reflectem tais sintomas. Esse facto
diminuirá a pontuação global no GHQ, pois o questionário deixa de detectar a presença
de sintomas disfuncionais e crónicos. Goodchild e Duncan-Jones (1985) propuseram um
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outro método de pontuação, o Chronic General Health Questionnaire (CGHQ) com a
finalidade de normalizar a distribuição da pontuação do GHQ e melhorar a sua
sensibilidade e especificidade. Segundo Ribeiro e Antunes (2005), embora alguns
estudos confirmassem os achados daqueles autores (Gureje, & Obikoya, 1990; Donath
2000), outros estudos não encontraram melhor desempenho com o novo método
(Vázquez-Barquero et al. 1986; Ormel et al. 1989; Cairns et al. 1989), pelo que a opção
metodológica foi a de utilizar a pontuação original dos autores da escala.
3.6.3 -A escala de percepção de apoio Social SSQ6 (Saranson, Shearin &
Pierce, 1897; versão portuguesa de Pinheiro & Ferreira, 2002)
 A escala de percepção de apoio social SSQ6 é um questionário de auto
preenchimento que pretende avaliar a percepção de apoio social.
O estudo original da SSQ tinha 27 itens. Mantendo a mesma estrutura do SSQ, o
Questionário de Suporte Social – versão reduzida (SSQ6) é constituído por 6 itens, cada
um deles com duas partes, as quais originam dois resultados parciais. O número de
pessoas que cada indivíduo percebe como estando disponíveis para o apoiarem e
ajudarem numa determinada situação é avaliado de forma interrogativa e apresentado na
primeira parte do item. Os indivíduos podem referir um número máximo de 9 pessoas,
sendo também possível responder “ninguém”. O grau de satisfação com a globalidade
do suporte percebido nessa mesma situação surge na segunda parte de cada item.
Utiliza-se uma escala de tipo Likert, de seis pontos: desde muito insatisfeito (1) a muito
satisfeito (6). Este conjunto de 6 itens permite obter um índice de percepção de suporte
disponível (SSQ6N) e um índice de percepção da satisfação com o suporte social
disponível (SSQ6S). Cada um destes resultados parciais é obtido dividindo a soma das
pontuações nos itens por seis, obtendo-se assim um valor médio que os autores
designam por índice numérico (SSQ6N) e índice de satisfação (SSQ6S) (Saranson et al,
1987; Pinheiro & Ferreira, 2002; Pinheiro, 2003).
Tal como o SSQ6 de Saranson et al (1987), também a versão portuguesa de
Pinheiro e Ferreira (2002), que serviu de base à tradução para a versão em Língua
Russa, pretende avaliar a percepção da disponibilidade das entidades de suporte
(SSQ6N) e a percepção da satisfação com o suporte disponível (SSQ6S).
Relativamente às propriedades psicométricas da versão portuguesa do SSQ6, os
estudos realizados por Pinheiro e Ferreira (2002) mostraram que, quando tomadas
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isoladamente, as duas dimensões do suporte social – número (SSQ6N) e satisfação
(SSQ6S) – apresentavam coeficientes de correlação item/total elevados. Estes mesmos
dados foram comprovados em dois estudos realizados por Pinheiro (2003). Os índices
de consistência interna obtidos nos dois estudos foram, respectivamente, de 0.89 e 0.90
para a dimensão Satisfação (SSQ6S) e de 0.92 e 0.90 para a dimensão Número
(SSQ6N). Verificou-se, ainda, a existência de uma correlação significativa, embora
baixa, entre a percepção do número de entidades de suporte (SSQ6N) e a percepção da
satisfação com o suporte disponível (SSQ6S).
Sistematizando, os resultados enfatizam as qualidades psicométricas da versão
portuguesa do Questionário de Suporte Social – Versão Reduzida (SSQ6), no que diz
respeito à sua consistência interna e validade. Associada a estas características salienta-
se a concepção bidimensional da percepção de suporte social (percepção da disponibi-
lidade do suporte e a percepção de satisfação em relação a essa disponibilidade) como
vantagem deste instrumento.
Outra vantagem do SSQ6 prende-se com a possibilidade de identificar a
composição da rede social percebida como disponível pelos indivíduos. Permite diferen-
ciar os apoios esperados dos diferentes sub-sistemas sociais que rodeiam o indivíduo
(por exemplo, família e amigos), o que pode ser especialmente útil em estudos sobre
populações imigrantes.
3.6.4 - Escala de rastreio em Saúde Mental ER 80 (Pio Abreu, 1981)
Trata-se de uma escala para rastreio e detecção de casos em epidemiologia
psiquiátrica, aferida para a população portuguesa e que tem sido utilizada em vários
estudos de rastreio de saúde mental na comunidade em populações portuguesas,
nomeadamente em Centros de Saúde. A escala, de 16 itens, pretende medir uma
perturbação generalizada da homeostase do organismo associada à perturbação global
dos sistemas de comunicação intrapessoais e interpessoais que caracteriza a doença
psiquiátrica (Pio Abreu & Cardoso Teixeira, 1984).
É uma escala bimodal (0-1), que inclui cinco questões de falsidade (1). Quatro ou
mais falsas respostas implicam o afastamento do sujeito do estudo
O score total obtém-se com o somatório total das perguntas cotadas positivamente,
sendo que, quanto a maior a cotação global maior a probabilidade de existir patologia
psiquiátrica. A Escala ER80 considera 1 ponto por cada (+).Os autores identificaram um
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ponto de corte a partir do qual se considera existir perturbação psicológica e consideram
existirem variações de género, sendo o limiar para o Sexo Masculino ≥ 6 e para o Sexo
Feminino ≥ 7.
Esta escala tem sido utilizada em vários estudos de rastreio de doença mental na
população portuguesa, especialmente em contextos de saúde comunitária.
3.6.5 - Questionário sociodemográfico
Construído pelo investigador com 41 questões, para avaliar condições sociodemo-
gráficas, de integração social, especificidades relativas ao percurso migratório e
utilização dos recurso em saúde em Portugal.
3.7 - Planeamento e realização da colheita de dados
3.7.1 - Garantias éticas
No desenrolar desta investigação procurou-se adoptar atitudes e procedimentos
tendentes a obter um rigoroso atendimento dos princípios éticos em investigação.
Procurou-se ultrapassar de forma consistente as várias dificuldades processuais que
foram surgindo, nomeadamente nas estratégias de colheita de dados, sempre tendo em
conta os princípios de rigor metodológico e o respeito pelos sujeitos do estudo.
No contacto com os sujeitos de investigação foi pedida a colaboração graciosa e
voluntária, livre de interesses e pressões, explicando o âmbito e os objectivos do estudo,
colocando-se o investigador ao inteiro dispor para esclarecimentos complementares e
para revelar os resultados finais do estudo.
Foi garantido o anonimato perante o investigador e em relação a terceiros. Garantiu-
se a confidencialidade dos dados, usando técnicas discretas de recolha de informação,
nomeadamente, contacto pessoal reservado e, quando necessário, utilização de
envelopes para a colocação de questionários. Foi garantido aos sujeitos da investigação
a não utilização dos resultados da investigação para outros fins que não os constantes
nos objectivos expressos. No caso da utilização de terceiras pessoas para colheita de
dados (tradutores), foi sempre solicitada a garantia de anonimato e feita uma preparação
prévia no sentido de ser respeitados os interesses dos inquiridos e salvaguardada a
confidencialidade dos dados.
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A garantia do anonimato estava salvaguardada, razão porque não havia lugar à
aposição do nome. Relativamente aos respondentes menores de 18 anos foi solicitada
autorização aos pais, depois de explicados os objectivos do estudo.
3.7.2 - Procedimento de Colheita de dados
Uma das questões que surgiram relativamente à colheita de dados, para além de
questões éticas relativas à confidencialidade dos dados, foi sobretudo a acessibilidade à
população. A barreira linguística, sociológica e mesmo cultural esteve na origem da
busca de estratégias mais adequadas que permitissem a colheita de dados.
Numa primeira fase, esta colheita de dados teve como objectivos essenciais a
caracterização sociodemográfica desta população e uma análise psicométrica dos
instrumentos de colheita de dados aplicados a esta população.
Foi solicitada autorização ao senhor Alto Comissário para a Migração e Minorias
Étnicas (ACIME) para realizar a colheita de dados nos Centros Locais de Apoio ao
Imigrante, estruturas locais que dão apoio social e jurídico a populações imigrantes a
residir em Portugal. Esta estratégia pareceu a mais adequada por vários motivos – por
permitir a colheita de dados em vários distritos do país, obtendo uma representatividade
à escala nacional; por se realizar em estruturas de acolhimento que incentivam uma
maior proximidade e confiança face aos inquiridos, e finalmente, porque, muitas destas
estruturas têm ligação privilegiada a Associações de Imigrantes da Europa de Leste e
funcionários russófonos, o que permitiu ultrapassar a barreira linguística.
Após obter autorização do ACIME, foram enviados 1000 questionários para 20
CLAIS nacionais. Em alguns casos os envelopes com os inventários foram enviados
pelo correio e foram acompanhados por uma carta dirigida aos Coordenadores dos
Centros Locais de Apoio ao imigrante, onde se explicitavam os objectivos do estudo, se
especificavam as condições do seu preenchimento e as instruções relativas à
confidencialidade dos dados. Foi também realizado todo um trabalho de informação e
permanentes contactos pessoais com os coordenadores locais de cada centro, por correio
electrónico, reuniões prévias e contactos telefónicos, no sentido de explicar os
objectivos do estudo, as características dos instrumentos de colheita de dados, de
motivar para a aplicação dos instrumentos e definir as melhores estratégias locais para
garantir a confidencialidade dos dados.
Capítulo IV - Conceptualização da investigação empírica 107
Noutros casos os instrumentos de colheita de dados foram entregues pessoalmente,
o que permitiu um contacto mais directo e uma informação e acompanhamento
detalhado de todo o processo.
O facto de alguns centros locais estarem a funcionar articuladamente com outras
instituições como Câmaras Municipais, Associações Locais e instituições católicas de
solidariedade social, algumas delas com imigrantes russófonos que se envolveram na
colheita de dados, permitiu uma melhor acessibilidade a esta população.
No entanto esta colheita de dados revelou-se morosa, e mesmo, em algumas zonas
de país, pouco eficaz, devido à dispersão geográfica, às características do estudo e à
especificidade da população. Os imigrantes da Europa de Leste, particularmente os que
não apresentam a sua situação jurídica regularizada, tal como outros grupos sociais
minoritários em situação de vulnerabilidade social integram-se no conceito que alguma
literatura classifica de “hidden population”, de difícil acessibilidade. Por isso, uma outra
estratégia de colheita de dados desenvolvida foi a colheita de dados directa e presencial
no Centro Nacional de Apoio ao Imigrante (CNAI) do Porto, uma estrutura central do
ACIME, que apoia todos os tipos de imigrantes de várias nacionalidades no seu
processo de integração em Portugal. Após solicitação e obtenção de autorização ao
Coordenador do CNAI esta colheita de dados foi realizada presencialmente pelo
investigador com o apoio de uma tradutora russa a residir em Portugal, sempre que a
barreira linguística o exigiu. Outra estratégia utilizada foi o contacto directo com
Associações de Imigrantes e com imigrantes conhecidos, utilizando a estratégia de bola
de neve. Este processo complexo e moroso de colheita de dados, desenvolveu-se de 31
Janeiro de 2005 a 31 de Março de 2006, com alguns hiatos e deslocações frequentes a
várias localidades do país e contactos com associações de imigrantes.
Na constituição da amostra não foram desenvolvidos procedimentos específicos em
termos de estratificação. Em primeiro lugar pela inexistência de dados definitivos sobre
a população em estudo ou de parâmetros populacionais rigorosos que permitam cálculos
fiáveis estratificação em termos de clusters ou quotas.
Em Dezembro de 2004, segundo os dados disponibilizados pelo Alto Comissariado
para a Imigração e Minorias Étnicas (ACIME) com base nas estatísticas do Ministério
do Trabalho e Solidariedade Social, existiam cerca de 140 mil inscritos estrangeiros da
Europa de Leste na Segurança Social. Um valor que representava quase dez vezes os
14905 registados em 2000. Os cidadãos dos países de Leste passaram mesmo a ser, num
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espaço de cinco anos, um dos maiores grupos imigrantes em Portugal, representando
actualmente cerca de um terço da população imigrante activa em Portugal.
Embora existam estatísticas e estudos que permitem uma ideia aproximada das
características sociodemográficas e da distribuição no território nacional da população
em estudo, as estatísticas oficiais não retratam exaustivamente esta população, estando à
partida excluídos das estatísticas oficiais os imigrantes ilegais ou em situação jurídica
irregular.
Por outro lado, trata-se de uma população flutuante, com alguma mobilidade
espacial resultante da sua condição de migração económica que tende a deslocar-se ou
afixar-se em função das ofertas de trabalho. Por estes motivos, as dificuldades gerais de
acessibilidade aos indivíduos inquiridos fizeram-nos optar por uma amostra de
conveniência.
CAPÍTULO V - Estudo empírico de adaptação e validação dos
instrumentos de colheita de dados
1 - Metodologia utilizada na tradução dos instrumentos de colheita de dados:
técnicas e procedimentos
1.1 - Introdução
O primeiro passo para a utilização dos referidos instrumentos de colheita de dados
foi o pedido formal aos seus autores para a sua utilização na investigação em curso.
Os instrumentos de colheita de dados seleccionados não existiam em versão russa, à
excepção do GHQ-28 (Goldberg e Hillier, 1979, versão de Kaz the Jong, 2004). Por
isso, o primeiro passo da investigação foi a realização de estudos empíricos tendentes à
adaptação e validação dos instrumentos de colheita de dados para a população em
estudo. As técnicas de avaliação transculturais, nomeadamente a utilização de um
instrumento num contexto cultural diferente daquele para que foi concebido coloca
problemas técnicos e metodológicos específicos e exige um maior rigor nas técnicas e
procedimentos utilizados nas várias etapas.
1.2 - Tradução
Na tradução de um instrumento, há quatro dimensões que devem ser consideradas,
de modo a garantir que as medidas são idênticas: a equivalência conceptual; a
equivalência do item, equivalência semântica, equivalência operacional, equivalência de
medida e equivalência funcional (Ribeiro, 1999).
O processo de tradução das escalas seleccionadas para a realização deste estudo:
Escala de Vulnerabilidade ao Stress 23 QVS (Vaz Serra, 2000); Escala de Percepção de
Suporte Social, SSQ6, (Saranson et al Social SSQ6, versão portuguesa de Pinheiro &
Ferreira, 2002) e Escala de Rastreio ER-80 (Pio de Abreu; Vaz Patto, 1981) obedeceu a
um procedimento complexo, segundo a metodologia Back Translation sugerida por
vários autores (Prieto, 1992; Bradley, 1994; Hill & Hill, 2000)
As versões em português das referidas escalas foram traduzidas para Russo por dois
tradutores bilingues independentes, tendo-se tentado que os tradutores compreendessem
os objectivos dos questionários e as intenções subjacentes à concepção de cada item. As
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versões assim obtidas foram retrovertidas para Português por outros dois tradutores
bilingues, conforme sugere a metodologia, sendo que os tradutores não tinham
conhecimento da versão original do instrumento (Bradley, 1994)28. Em seguida, para
validar as equivalências semânticas e equivalências de sentido das duas versões,
utilizou-se a metodologia da sua discussão por um Painel de cinco peritos em Saúde
Mental e Psiquiatria, Psicologia e Linguística, que conferiram em painel se as versões
originais das escalas utilizadas e as versões finais em Língua Russa eram coincidentes.
1.3 - Painel de peritos
Após a tradução e retroversão dos instrumentos de colheita de dados, ambas as
versões foram comparadas e submetidas a discussão por um painel de especia-
listas/peritos com o objectivo de validar o seu conteúdo (Ferreira & Marques 1998; Polit
& Hungler 1995).
Perante a problemática que levanta a validação de conteúdo dos instrumentos de
medição em ciências humanas, os investigadores necessitam ter alguns cuidados para
aperfeiçoarem a redacção (grau de clareza), a pertinência e a relevância de todos os
conceitos e itens enunciados. Estes aspectos têm especial importância em processos que
implicam a utilização dos mesmos instrumentos em contextos socioculturais e
linguísticos diferentes, em que se torna necessário todo um procedimento de aferição de
significados, tanto. “Os métodos normalmente usados para demonstrar a validade de
conteúdo incluem a utilização de juízes ou peritos para se pronunciarem sobre a clareza,
inclusão de todos os conceitos, redundância de itens e dimensões de um instrumento”
(Ferreira & Marques, 1998: 13).
De Ketele et al (1994) definem o Painel como a técnica de comunicação, através da
qual um núcleo de 3 a 6 pessoas discutem um determinado tema, com vista à definição
de uma questão. Com base nestes pressupostos, constituímos, através de convite, um
painel formado por cinco peritos, em Saúde Mental e Psiquiatria, Psicologia e Ciências
da Educação e Língua e Literatura Russas. Para tal foram entregues previamente aos
peritos portugueses as escalas em versão portuguesa após retroversão de russo e as
escalas em versão original; ao perito em Língua Russa bilingue, as escalas em versão
portuguesa e a sua versão para a Língua Russa.
                                                 
28 O facto do investigador não dominar a Língua Russa tornou ainda mais exigente a necessidade
destes procedimentos.
Capítulo V - Estudo empírico de adaptação e validação dos instrumentos de colheita de dados 111
O procedimento consistiu em confrontar em conjunto todas as versões (a original, a
tradução e a retroversão) e discutir as eventuais divergências até se chegar a uma versão
consensual. Pretendeu-se com esta análise aferir se os conceitos linguísticos traduzidos
correspondiam com clareza às versões originais e se as expressões linguísticas utilizadas
permitiam uma avaliação efectiva das dimensões em estudo.
O painel foi constituído pelos seguintes Peritos:
1 - Professor Doutor Adriano Vaz Serra, Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra
2 - Professora Doutora Maria do Rosário Pinheiro, Faculdade de Psicologia e
Ciências da Educação da Universidade de Coimbra
3 - Professor Doutor Pio de Abreu, Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra
4 - Doutor Vladimir Pliassova, Faculdade de Letras da Universidade de Coimbra,
perito em Língua e cultura Russas
5 - Professora Doutora Fátima Baptista, Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra.
1.3.1 - Discussão em painel
Uma primeira reunião de peritos foi realizada a 14 de Dezembro de 2004, com a
presença de três peritos em Psicologia, Linguística e Saúde Mental, onde foram
avaliadas as traduções das três escalas.
Dos aspectos mais relevantes emergentes da discussão dos especialistas que
constituíram o painel, destacamos as seguintes:
1 - Relativamente à Escala 23QVS foram analisadas as versões e surgiram algumas
dificuldades e necessidades de reformulação.
No item número Cinco, o sentido da tradução em versão Russa estava
completamente alterado relativamente ao sentido da versão original. O Item “Preocupo-
me facilmente com os problemas do dia a dia” tinha sido traduzido como “Resolvo
facilmente os problemas do dia a dia”. Isto porque em russo a palavra “preocupação”
ou “ficar preocupado”, não tem mesmo sentido da correspondente expressão
portuguesa, podendo ter um sentido de acção para resolver problemas. Foi por isso
utilizada uma outra expressão russa mais correspondente ao sentido da versão original,
que seria o conceito de preocupação enquanto “ruminação”.
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No item número seis foi debatido o sentido das expressões utilizadas na versão
portuguesa versus a tradução em Russo.
“Quando tenho um problema para resolver, usualmente consigo alguém que me
possa ajudar”. A dificuldade surgiu porque esta questão pode ter dois sentidos: ou
inquirir sobre a rede externa de suporte (saber se a pessoa tem alguém disponível a
quem pode recorrer) ou inquirir sobre a capacidade usual da pessoa em mobilizar ajuda
externa (ser capaz de pedir ajuda). Optou-se pela primeira interpretação, por ser mais de
acordo com o sentido da escala original, não tendo havido alterações à tradução iniciais,
que estavam de acordo com este sentido.
Foram avaliados os restantes itens na versão em Russo e concluiu-se que as
expressões linguísticas utilizadas na tradução estavam de acordo com a versão original
da 23 QVS, embora nem sempre literalmente coincidentes com a versão original.
2 - Relativamente à escala SSQ6, surgiram algumas dificuldades semânticas
relativamente aos itens 2, 4 e 5.
 No item número dois, surgiram algumas dificuldades com a expressão linguística
da palavra “tensão” e da diferença entre “tensão “e “estar tenso” e foi sugerida uma
pequena alteração idiomática.
No item número quatro concluiu-se que a tradução não coincidia semanticamente
com a versão original. A questão em causa “Com quem pode realmente contar para se
preocupar consigo (…)” estava traduzida da seguinte forma “Com quem pode realmente
contar quando está preocupado”. Discutiu-se a expressão linguística russa mais
apropriada para corresponder ao conceito de “preocupar-se com alguém”, ou, no sentido
da versão anglo-saxónica original da escala SSQ6, “to care about”. Foi decidida uma
alteração linguística mais correspondente com a versão original.
No Item número Cinco foi discutido o sentido da expressão “estar mesmo em
baixo” e qual a expressão correspondente deste conceito em Língua Russa. A versão
final em russo foi traduzida de seguinte forma “Com quem pode realmente contar para
se sentir melhor, quando está em baixo.”
Foram sugeridas alterações linguísticas nestes três itens, tendo-se concluído que a
restante versão em russo correspondia à versão original.
3 - Relativamente à escala ER 80, concluiu-se que as traduções realizadas corres-
pondem ao sentido da versão original, tendo no entanto sido decidida uma alteração no
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item cinco, visto que a palavra “satisfeito”, no contexto da pergunta, se traduzida
literalmente em russo não tem o significado expresso no texto original. Reformulou-se a
questão “Tem-se sentido satisfeito ou triste?” desta forma “Como tem estado
ultimamente, triste ou contente?”.
Foi também corrigida a expressão linguística “Sentir”, por “estar”. Isto porque, na
Língua Russa, a expressão “como se sente” é normalmente utilizada apenas em
contextos de doença ou patologia e não remete para uma mera descrição do estado
emocional.
 Os resultados desta primeira reunião de peritos foram objecto de nova validação
através de reunião posterior com outros dois peritos (autores de duas das escalas) que
não puderam estar presentes na primeira reunião.
1.4 - Redacção Final
A equivalência cultural de um instrumento traduzido tem sido definida como a
capacidade de um conceito, uma escala ou uma estrutura normativa poderem ser
consideradas homogéneas e aplicáveis a grupos culturais diferentes daquele em que esse
instrumento foi desenvolvido (Marsella e Kameoka, 1989).
Helms (1992) descreve a equivalência cultural como a capacidade de determinados
constructos terem significados similares entre vários grupos culturais. Bradley (1994)
citada por Ribeiro (1999) refere que as estratégias a adoptar na tradução de um
instrumento deverá incluir não apenas especialistas em tradução mas um especialista em
linguística, sendo importante que o tradutor, para além do conhecimento e fluência da
língua tenha uma compreensão do objectivo do questionário e das intenções subjacentes
á concepção de cada item.
Pretendeu-se com esta validação em painel de peritos aferir se os conceitos
linguísticos traduzidos correspondiam com clareza às versões originais e se as
expressões linguísticas utilizadas permitiam uma avaliação efectiva das dimensões em
estudo. Foi particularmente relevante, para esta aferição, a participação dos autores de
algumas das escalas ou da sua versão portuguesa, na determinação da equivalência
conceptual e semântica das versões dos instrumentos.
Numa fase final foi realizado um refinamento final da tradução, com o objectivo de
confirmar a adaptação lexical e semântica de cada item á língua Russa.
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Depois de simplificada a redacção, de forma a tornar a linguagem mais fluente, os
termos foram uniformizados e as versões finais das escalas, após a tradução e validação.
Desta forma obteve-se uma versão final das Escalas.
Uma vez obtida a versão final em russo das escalas, deu-se início á fase da
avaliação da sua aplicabilidade transcultural, utilizando metodologias qualitativas,
através de um grupo Focus (Basch, 1987), constituído pelo investigador e por quatro
imigrantes da Europa de Leste. O objectivo do grupo consistiu em verificar a
compreensibilidade geral dos itens, a adequação das dimensões/itens à realidade cultural
dos imigrantes de Leste e ainda identificar eventuais problemas de compreensão e
preenchimento do instrumento.
Da análise qualitativa deste grupo focus resultou a confirmação de que as versões
em russo das várias escalas eram instrumentos de fácil inteligibilidade e preenchi-
mento29 não tendo surgido problemas de compreensão quanto aos constructos
semânticos e significados dos itens a avaliar.
As versões finais das escalas assim traduzidas foram utilizadas para a colheita de
dados.
Também para os questionários sociodemográficos elaborados em português foi
necessário estruturar um procedimento de tradução, tendo sido seguido o sistema de
back-translation (Hill e Hill, 2000). De igual modo, a versão russa do GHQ-28 de Kaz
de Jong (2004), embora os autores já tivesse tido esse procedimento para populações
russófonas, foi novamente alvo de uma validação da tradução através da retroversão
para português e comparação das duas versões.30
2 - Justificação dos cálculos
Foram obtidos 566 protocolos utilizáveis, o que permitiu fazer um estudo preliminar
das propriedades psicométricas dos instrumentos.
Para além de ser recomendado este estudo para cada amostra (Wilkinson & TFSI,
1999; Thompson, 2003) o facto de a maioria dos instrumentos ter sido traduzido e
adaptado especificamente para esta população torna-o ainda mais pertinente.
Na análise preparatória das bases de dados verificou-se a existência de alguns dados
omissos (de resto quase inevitáveis neste tipo de estudo). Para cada instrumento foi feito
                                                 
29 Apenas relativamente ao questionário SSQ6 houve referências à morosidade do preenchimento.
30 Observou-se uma dicrepãncia relativmente a dois itens, que foi corrigida.
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o estudo dos dados omissos por sujeito e por item, incidência e distribuição. Para a
validação psicométrica das escalas, assim como a restante análise estatística, foram
excluídos das análises sujeitos com dados omissos nas escalas.
Por se tratar de estudos de validação e não de construção, foi para cada instrumento
adoptado o procedimento factorial e tipo de rotação utilizados pelos autores nos estudos
de validação, as soluções factoriais foram forçadas a reter o número de factores do
instrumento original. Em situação de não confirmação da estrutura prevista foram anali-
sados o scree plot e a variância explicada por cada factor, porém, o factor decisivo foi a
interpretabilidade do factor e o seu sentido teórico (Pasquali, 2003, Hair, et al., 1995),
tanto mais que as variações culturais podem originar diferentes soluções factoriais.
Para determinar quais as saturações significativas Stevens (1986) propõe como
critério a duplicação do valor critico da correlação para p<.01, considerado o tamanho
da amostra. Foi sempre calculado o índice de adequação da amostra de Kaiser-Meyer-
Olkin. Para Kaiser (1974) um valor de 0.90 neste índice poderia ser considerado “mara-
vilhoso”, 0.80 “meritório e 0.70 “mediano”. Foi também considerado o Teste de
esfericidade de Bartlett para a avaliação da factorabilidade da matriz de correlações.
Para cada item foi calculada a média, desvio-padrão e correlação corrigida do item com
a escala (excepto o próprio item). Por a correlação ser sensível ao tamanho da amostra
foi considerado um nível de significância de 0.01, assim, são significativas correlações
acima de 0.16.
Foi calculado, para cada escala e respectivas subescalas, o valor da consistência
interna através do alfa de Cronbach, procedimento considerado como a melhor estimati-
va da fidelidade de um teste (Nunnaly, 1978; Anastasi, 1990; Cronbach, 1951). Para
Nunnaly (1978) e Cronbach (1951) um valor de alfa de 0.70 pode ser considerado acei-
tável, para DeVellis (1991) um valor de alfa entre 0.65 e 0.70 é minimamente aceitável.
Os cálculos foram efectuados com o pacote estatístico SPSS versão 14.0.
3 - Estudos de fiabilidade e validade – Análise de resultados
3.1 -Estudo psicométrico da versão Russa da Escala de Vulnerabilidade ao
Stress 23 QVS (Vaz Serra, 2000)
Para o estudo das características psicométricas deste instrumento utilizámos 556
questionários provenientes da amostra geral que não apresentavam quaisquer casos
omissos, feita a avaliação dos sujeitos e dos itens.
116 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
O coeficiente global da Alpha de Cronbach para o conjunto dos itens da versão
russa da escala 23 QVS apresenta o valor modesto de 0.687, que, para alguns autores,
não sendo um valor significativo pode ser considerado aceitável (Ribeiro, 1993:113; De
Vellis, 1991; Hill & Hill, 2000).
Quadro 1 – Valor do Alpha de Cronbach
Alpha de
Cronbach





Na tabela seguinte podemos observar o valor do Alpha se cada um dos itens fosse
eliminado. Como se pode constatar, este valor não se alteraria significativamente em
função da eliminação da globalidade dos itens, com excepção do item 7.




























Posto isto, foi eliminado o item 7 da versão russa da Escala de Vulnerabilidade ao
Stress e procedeu-se seguidamente ao cálculo do coeficiente global da Alpha de
Cronbach para o conjunto dos itens da versão russa assim obtida.
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Quadro 3 –Valor do Alpha de Cronbach excluído o item 7
Alpha de Cronbach N of Items
, 710 22
O valor do Alpha de Cronbach obtido foi de 0,710, considerado pela generalidade
da literatura como um valor aceitável e indicador de uma adequada consistência interna
(Hill & Hill, 2000). Na tabela seguinte podemos ver o valor do Alpha se cada um dos
itens fosse eliminado. Como se pode comprovar a eliminação de um qualquer item não
melhoraria significativamente o valor global da consistência interna.
Quadro 4 – Consistência interna – estudo dos itens da escala de Vulnerabilidade ao Stress
após exclusão do item 7
Item Correlação item-total corrigido
Alpha de Cronbach























No quadro 6 observa-se ainda as correlações obtidas entre cada questão e a nota
global, quando esta contém o próprio item ou quando este é excluído. A maioria dos
itens correlacionam-se acima de 0.20 com a nota global quando esta não contém o item
(Vaz Serra, 2000 citando Steiner & Norman, 1989).
Da observação da média dos itens e dos respectivos desvios padrão, situados entre
os 0, 845 e 1, 284, podemos concluir da relativa centralidade dos mesmos.
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No estudo da dimensionalidade da escala foi efectuada uma Análise em
Componentes Principais (ACP) com rotação varimax. O valor do KMO é considerado
médio. O Teste de esfericidade de Bartlett é significativo, deste modo ambos os testes
permitem prosseguir com a análise factorial.




df 231Teste de esfericidadede Bartlett
Sig. ,000
A análise factorial vai ser forçada para 7 componentes dado que a estrutura original
da escala apresenta estas dimensões. A solução assim encontrada explica 57.4% da
variância, valor este muito próximo do valor encontrado por Vaz Serra, que chegou a
uma estrutura com 7 factores que explicavam 57,5% da variância.
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Quadro 7 – Análise factorial confirmatória das componentes principais do 23 QVS versão russa,
excluindo o item 7
Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings
Component
Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 4,113 18,695 18,695 2,339 10,632 10,632
2 2,322 10,555 29,250 2,324 10,563 21,195
3 1,477 6,715 35,965 2,054 9,338 30,533
4 1,453 6,605 42,571 1,597 7,261 37,794
5 1,298 5,899 48,469 1,524 6,925 44,719
6 1,035 4,707 53,176 1,504 6,834 51,553
7 ,939 4,267 57,442 1,296 5,889 57,442
Extraction Method: Principal Component Analysis.
A análise factorial realizada foi completada com rotação varimax dos componentes
principais. Na tabela seguinte podemos apreciar a matriz das correlações obtidas após
rotação Varimax.
Quadro 8 – Matriz de saturação dos intens nos factores do 22QVS,
versão russa após exclusão do item 7























Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
A Rotation converged in 22 iterations.
Os itens parecem assim distribuídos:
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Quadro 9 – Distribuição dos itens da Escala de vulnerabilidade ao stress,
versão russa após exclusão do item 7
F1 - 10, 16, 19, 23 Perfeccionismo e Intolerância à frustração
F2- 11, 12, 13, 14, 15, Subjugação
F3 – 9, 17, 18, 22 Inibição e dependência funcional
F4 – 3, 6 Carência de Apoio Social
F5 – 1, 5, 8 Dramatização da existência
F6 – 4, 21 Condições de vida adversas
F7 – 2, 20 Inibição
Atendendo a que variações culturais podem originar organizações factoriais
diferenciadas, propusemo-nos analisar estes dados tendo em conta a bibliografia sobre
as várias dimensões em jogo para a definição de vulnerabilidade ao stress, assim como
os contributos teóricos e as dimensões da escala elaborados pelo autor (Vaz Serra,
2000). Apesar de variâncias pontuais e da exclusão de um item, a distribuição pelos
itens nos sete factores, globalmente, pareceu-nos fazer bastante sentido, não apenas em
termos de análise estatística mas também em termos teórico – conceptuais, face à
revisão de literatura.
F1 – Este factor, com os Itens 10, 16, 19 e 23, aglutina quase completamente
a dimensão Perfeccionismo e Intolerância à frustração, da escala original.
F2 – Este factor incluiu todos os itens que na versão portuguesa original
correspondem à dimensão Subjugação (11, 13, 14, 15). Também a formulação
do item 12 (reacção face a crítica de terceiros) pode estar relacionada com
subjugação e potenciar uma maior vulnerabilidade ao stress.
F3 – Este factor inclui itens que na escala original correspondem à Inibição
e dependência funcional (9, 22) e inclui igualmente o item 18 que na escala
original surge associado ao perfeccionismo, mas cujo sentido linguístico na
tradução russa pode igualmente ser interpretado como inibição ou como
dificuldade na expressão de emoções (“nas alturas oportunas custa-me exprimir
abertamente o que sinto”). O item 17, na sua formulação linguística resultante
da tradução pode igualmente ser interpretado como inibição no contacto com os
outros (“há em mim aspectos desagradáveis que levam ao afastamento dos
outros”).
 F4 – Este factor inclui todos os itens que na escala original correspondem à
dimensão Carência de Apoio Social (itens 3,6).
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F5 – Corresponde integralmente à dimensão Dramatização da existência na
escala original (Itens 5 e 8).
F6 – Este factor coincide integralmente com os itens que na escala original
correspondem à dimensão Condições de vida Adversas (itens 4,21)
F7 – O item 2 na escala original está integrado na dimensão Inibição e
Dependência funcional e o item 20, que na escala original está integrado na
dramatização da existência.
Em suma:
Da análise factorial emergem sete factores bem definidos que integram dimensões
que têm sido relacionadas com a vulnerabilidade ao stress e coincidem genéricamente
com dimensões definidas pela escala original relativamente a traços de personalidade ou
ao comportamento habitual do indivíduo na interacção com os problemas e nas formas
de sociabilidade interpessoal que têm sido associados pela literatura a uma maior
vulnerabilidade ao stress.
Dimensões como Perfeccionismo e Intolerância à frustração, Subjugação, Inibição e
dependência funcional, Carência de Apoio Social, e Dramatização da existência e
Condições de vida adversas aparecem claramente definidas e com itens coincidentes
com a escala original. Apenas a dimensão deprivação de afecto e rejeição não aparece
claramente espelhada em termos de distribuição de itens. As variações encontradas
podem ser explicadas por diferenças semânticas e linguísticas entre a língua portuguesa
e a língua russa (apesar dos cuidados que tidos na tradução, os múltiplos sentidos são
sempre possíveis em línguas diferente) ou mesmo questões de interpretação relativas a
variações culturais.
Os valores mais elevados correspondem aos itens 16, 6, 4, 20, 19, 3 e 9, o que
corresponde a alguns indicadores obtidos por Vaz Serra (2000) no estudo original e que
caracterizam o perfil do indivíduo vulnerável ao stress nomeadamente, perfeccionismo
e intolerância à frustração, carência de apoio social, pouca capacidade afirmativa,
dificuldade em confrontar e resolver problemas.
Em suma, do ponto de vista psicométrico, a versão russa da 23QVS ao evidenciar
um nível satisfatório de fidelidade e ao demonstrar bons indicadores de validade pode
considerar-se um instrumento de medida apto a ser utilizado nas análises estatísticas
ulteriores.
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Procedeu-se ainda a uma matriz de correlações entre os diversos itens da versão
russa da 23 QVS (Quadro 10).
Quadro 10 – Matriz das correlações da 23 QVS versão russa




4 ,153 ,038 ,200
5 -,403 -,032 -,236 -,350
6 ,096 ,075 ,399 ,116 -,157
8 -,209 -,090 -,156 -,142 ,277 -,074
9 ,266 ,338 -,009 -,072 -,156 -,090 -,067
10 ,106 ,188 -,010 -,033 -,088 -,025 ,062 ,337
11 ,045 ,257 -,056 ,041 -,049 -,056 ,045 ,276 ,256
12 ,135 ,162 -,054 ,009 -,034 -,016 -,055 ,288 ,204 ,291
13 -,089 ,191 ,061 -,009 ,083 ,161 ,098 ,131 ,184 ,315 ,229
14 -,005 ,046 -,081 -,064 ,059 -,020 ,115 ,097 ,057 ,225 ,164 ,362
15 ,011 ,197 -,063 ,019 -,011 -,106 ,022 ,229 ,015 ,305 ,189 ,209 ,211
16 ,039 ,112 -,077 -,009 ,020 -,080 ,015 ,149 ,435 ,240 ,246 ,194 ,112 ,146
17 ,107 ,261 ,042 -,003 -,087 ,018 ,025 ,281 ,212 ,221 ,209 ,273 ,133 ,130 ,196
18 ,096 ,241 -,068 ,060 -,100 -,075 ,059 ,286 ,225 ,246 ,234 ,274 ,207 ,351 ,256 ,300
19 -,005 ,106 -,008 -,043 ,010 -,067 ,075 ,213 ,440 ,139 ,144 ,208 ,109 ,071 ,520 ,218 ,292
20 ,137 ,157 ,069 ,034 -,084 ,083 -,156 ,035 -,054 ,000 ,013 -,077 -,071 -,059 -,094 ,060 ,028 -,064
21 ,100 ,116 -,034 ,258 -,107 -,038 ,020 ,172 ,171 ,237 ,180 ,216 ,196 ,189 ,124 ,208 ,286 ,141 -,098
22 ,189 ,159 -,025 ,027 -,229 -,035 -,072 ,394 ,233 ,266 ,210 ,155 ,200 ,226 ,182 ,317 ,295 ,284 -,009 ,207
23 -,061 ,050 -,110 ,018 ,051 -,079 ,171 ,006 ,207 ,172 ,229 ,186 ,187 ,141 ,390 ,193 ,214 ,292 -,050 226 ,141
Vaz Serra (2000) considera que “A matriz de correlações entre os diversos itens é
mais um dado que se junta aos outros. Se as correlações forem entre si demasiado
elevadas, o facto indica que os itens são redundantes, levando a que a escala perca em
termos de eficiência psicométrica.”. No nosso estudo verificámos que a matriz de
correlação dos diversos itens apresenta valores baixos e moderados, o que significa que
são sensíveis a aspectos diferentes do mesmo constructo.
A versão russa do questionário de vulnerabilidade ao stress, excluindo o item 7 da
escala original apresenta características psicométricos adequadas na avaliação da
vulnerabilidade ao stress.
Estudos mais aprofundados no sentido de uma maior aferição em termos de
significados transculturais podem melhorar ainda mais as qualidades nesta escala.
Foi em seguida determinado o ponto de corte para a versão russa da 23QVS após a
exclusão do item 7, utilizando os casos de patologia definidos pelo GHQ-28
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Quadro 11 – Curva para a determinação do ponto de corte da escala QVS
Obteve-se um ponto de corte 41 / 42 (com este ponto de corte a sensibilidade é de
0,54 e a especificidade de 0,48. No entanto as variáveis 23QVS e GHQ-28 não estão
correlacionadas.
3.2 -Estudo psicométrico da versão Russa do GHQ-28 (Goldberg & Hillier,
1979)
Para o estudo das características psicométricas deste instrumento utilizámos 546
questionários provenientes da amostra geral, que não apresentavam quaisquer casos
omissos, feita a avaliação por sujeitos e por itens.
A medida de adequação da amostra à factorização segundo o critério de Kaiser
(1974), é considerado bom. O Teste de esfericidade de Bartlett é significativo, deste
modo ambos os testes permitem prosseguir com a análise factorial.
Quadro 12 – Indicadores de adequação da amostra e da matriz à factorização
Kaiser-Meyer-Olkin Measure
|of Sampling Adequacy. ,900
Approx. Chi-Square 6365,888
df 378Teste de esfericidadede Bartlett
Sig. ,000
No estudo da dimensionalidade da escala, a análise factorial vai ser forçada para 4
componentes dado que a estrutura original da escala apresenta estas dimensões. A
análise convergiu para uma solução com 4 factores que explicam 52,6% da variância
total.
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Quadro 13 – Análise factorial confirmatória das dimensões do GHQ-28 versão russa
Initial Eigenvalues Extraction Sums of SquaredLoadings


















1 7,796 27,843 27,843 7,796 27,843 27,843 4,047 14,452 14,452
2 3,313 11,832 39,675 3,313 11,832 39,675 3,831 13,684 28,136
3 1,909 6,819 46,494 1,909 6,819 46,494 3,497 12,488 40,624
4 1,714 6,123 52,616 1,714 6,123 52,616 3,358 11,992 52,616
Extraction Method: Principal Component Analysis.
A análise factorial realizada foi completada com rotação varimax dos componentes
principais. Na tabela seguinte podemos apreciar a matriz das correlações obtidas, o que
permitiu confirmar que a estrutura de distribuição dos itens pelos factores é coincidente
à encontrada pelos autores do inventário.
Quadro 14 – Análise factorial confirmatória das dimensões da versão russa do GHQ-28
Rotação Varimax de componentes principais





























Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
A Rotation converged in 5 iterations.
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Todos os itens saturam significativamente nos factores previstos. Análise mais
aprofundada deve ser feita no caso do item 1 que satura positiva e significativamente
noutro factor diferente do da escala original (eventualmente devido a questões de
linguagem ou variações culturais).
Em suma – este estudo confirma a estrutura factorial do GHQ-28 versão russa,
com quatro factores bem definidos e uma distribuição de sete itens por cada factor,
coincidentes com a proposta pelos autores do questionário original, à excepção do
item 1.
Quanto ao estudo de fiabilidade e consistência interna, da observação da média dos
itens e dos respectivos desvios-padrão, podemos concluir pela relativa centralidade dos
mesmos.
Quadro 15 – Médias e desvio-padrão dos itens do GHQ-28
Item Médias Desvio Padrão r item-total
1 2.12 .644 ,258
2 1.42 1.150 ,220
3 1.24 .917 ,299
4 1.28 1.126 ,217
5 1.33 1.175 ,229
6 1.51 1.356 ,199
7 2.72 .958 ,073
8 2.09 .871 ,460
9 2.03 .891 ,463
10 2.02 .793 ,480
11 2.14 .749 ,593
12 1.81 .783 ,466
13 2.00 .805 ,498
14 1.95 .768 ,569
15 1.96 .658 ,284
16 2.01 .557 ,305
17 1.97 .561 ,487
18 2.06 .635 ,471
19 2.00 .664 ,481
20 1.88 .646 ,392
21 2.11 .664 ,455
22 1.49 .774 ,500
23 1.45 .692 ,539
24 1.34 .656 ,499
25 1.65 .875 ,357
26 1.74 .795 ,565
27 1.40 .654 ,495
28 1.24 .605 ,333
O valor global do coeficiente de consistência interna Alpha de Cronbach é de 0,868
(Quadro 16), valor que é considerado como bom (Hill & Hill, 2000).
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Quadro 16 – Valor global do coeficiente de consistência interna Alpha de Cronbach
Alpha de
Cronbach
Alpha de Cronbach Based
on Standardized Items N Items
,868 ,889 28
Na tabela seguinte podemos ver o valor do Alpha se cada um dos itens fosse
eliminado. Como se pode comprovar a eliminação de um qualquer item não melhoraria
significativamente o valor global da consistência interna.

































Relativamente ao coeficiente de correlação r de Pearson de cada uma das variáveis
com as restantes, a correlação excluído esse item, Streiner e Norman (1989), citado por
Vaz Serra (1994), defendem a aceitação daqueles que apresentem uma correlação
superior a 0,20, o que se verifica em todos os itens da escala
O valor do coeficiente de consistência interna Alpha de Cronbach para cada uma
das 4 subescalas pode ser visualizado no Quadro 18.
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Quadro 18 – Valor do coeficiente de consistência interna Alpha de Cronbach
para cada uma das subescalas do GHQ-28
Subescala Alpha de Cronbach
Sintomas/queixas somáticos 0,779
Ansiedade e insónia .0,851
Disfunção social 0.845
Depressão severa 0.812
Estes valores indiciam uma boa consistência interna em todas as subescalas.
Em seguida, procedeu-se à análise estatística das diversas significâncias estatísticas
da Correlação de Pearson entre o total da escala do GHQ-28 e as suas sub-escalas
(Quadro 19).
Verifica-se que existe uma relação estatisticamente significativa (p=0.000) entre o
total da escala e as suas Subescalas. Os valores da correlação variavam entre cerca de
0.60 na subescala 4 e 0.761 na subescala 2. A subescala 1 tem uma correlação
significativa com a subescala 2 (p=0.000 e r=0.170) e com a subescala 3 (p=0.036 e
r=0.091). A correlação entre a subescala 1 e a subescala 4 não se apresenta estatisti-
camente significativa (p>0.05). A subescala 2 estava correlacionada estatisticamente
com as subescalas 3 (p=0.000 e r=0.548) e 4 (p=0.000 e r=0.453). A correlação entre a
subescala 3 e a subescala 4 (r=0.489) é estatisticamente significativa (p=0.000).
Saliente-se que as correlações significativas são positivas.
Quadro 19 – Matriz de Correlação de Pearson entre o total da escala do GHQ-28
e as suas sub-escalas
GHQ-1 GHQ-2 GHQ-3 GHQ-4
Pearson Correlation 0,608 0,761 0,715 0,595
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000GHQ28
N 525 525 525 525
Pearson Correlation 0,170 0,091 -0,013
Sig. (2-tailed) 0,000 0,036 0,773GHQ-1
N 538 539 527
Pearson Correlation 0,548 0,453
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000GHQ-2
N 540 528
Pearson Correlation 0,489GHQ-3
 Sig. (2-tailed) 0,000
 N 529
Em suma, do ponto de vista psicométrico, a versão russa do GHQ-28, ao evidenciar
um elevado nível de fidelidade e ao demonstrar, consistentemente bons indicadores de
validade pode considerar-se um instrumento de medida apto a ser utilizado nas análises
estatísticas ulteriores.
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3.3 - Estudo psicométrico da versão russa Escala de percepção de apoio Social
(Sarason, Shearin & Pierce;1987; versão portuguesa de Pinheiro &
Ferreira, 2002)
Após a análise dos dados omissos foram excluídos os sujeitos que possuíam com
dados omissos.
A medida de adequação da amostra à factorização (KMO) segundo o critério de
Kaiser (1974), é considerado bom. O Teste de esfericidade de Bartlett é significativo,
deste modo ambos os testes permitem prosseguir com a análise factorial.
Quadro 20 – Indicadores de adequação da amostra e da matriz à factorização
Kaiser-Meyer-Olkin Measure
of Sampling Adequacy. ,863
Approx. Chi-Square 4444,422
df 66Teste de esfericidade deBartlett Sig. ,000
A análise do scree plot vai no sentido de se confirmar a existência de 2 factores bem
definidos.
Quadro 21 – Scree Plot da factorialização do SSQ6
A análise factorial convergiu para uma solução com dois factores bem definidos que
explicam 68,7% da variância total, o que corresponde quer à versão original da escala,
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Quadro 22 – Análise factorial confirmatória das dimensões da SSQ6



















1 5.291 44.094 44.094 5.291 44.094 44.094 4.164 34.699 34.699
2 2.953 24.606 68.700 2.953 24.606 68.700 4.080 34.001 68.700
Extraction Method: Principal Component Analysis.
O estudo da dimensionalidade do SSQ6 foi completada com uma Análise em
Componentes Principais (ACP) com rotação varimax, o que permitiu confirmar a
distribuição dos itens por factores corresponde às dimensões definidas pelos autores.
No factor 1 encontram-se os itens relacionados com a dimensão Número, e no
factor dois os itens relacionados com a dimensão Satisfação.
















Podemos concluir da confirmação da estrutura factorial da SSQ6 (versão russa),
com uma distribuição dos itens pelos factores que é coincidente com a proposta pelos
autores do instrumento.
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Quadro 24 – Média e desvio-padrão dos itens das dimensões satisfação (s) e número
Itens Média DesvioPadrão Itens Média
Desvio
Padrão
ssq1 2.21 1.758 ssq1s 4.53 1.167
ssq2 1.68 1.432 ssq2s 4.45 1.284
ssq3 2.11 1.491 ssq3s 4.68 1.141
ssq4 1.84 1.461 ssq4s 4.61 1.231
ssq5 1.65 1.338 ssq5s 4.52 1.249
ssq6 1.59 1.299 ssq6s 4.52 1.260
Da observação da média dos itens e do respectivo desvio padrão, situado entre
1,141 e 1.758 podemos concluir da relativa centralidade os mesmos.
Considerando separadamente as dimensões de número SSQ6N e satisfação SSQ6S
os respectivos coeficientes de consistência interna, Alpha de Cronbach, apresentam um
valor considerado excelente (respectivamente de 0, 906 e de 0.904).








Dimensão Número .906 .910 6
Dimensão Satisfação .904 .905 6
No quadro seguinte podemos ver o valor do Alpha para a dimensão Número se
cada um dos itens fosse eliminado.
Quadro 26 – Consistência interna – estudo dos itens N do SSQ6
Correlação item-
total corrigido








No Quadro 27 podemos ver o valor do Alpha para a dimensão Satisfação se cada
um dos itens fosse eliminado.
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Quadro 27 – Consistência interna – estudo dos itens S do SSQ6
Correlação item
-total corrigido








Como se pode comprovar, a eliminação de um qualquer dos itens item não
melhoraria significativamente o valor global da consistência interna.
Em suma, do ponto de vista psicométrico, a versão russa do SSQ6, ao evidenciar
um elevado nível de fidelidade e ao demonstrar, consistentemente excelentes indica-
dores de validade pode considerar-se um instrumento de medida apto a ser utilizado nas
análises estatísticas ulteriores.
3.4 - Estudo psicométrico da versão Russa da Escala de ER 80
Para o estudo das características psicométricas deste instrumento utilizámos 556
questionários provenientes da amostra geral, que não apresentavam quaisquer casos
omissos, feita a avaliação por sujeitos e por itens. A escala ER-80 é constituída por um
conjunto de itens dicotómicos que dão a cotação pontual da escala e que incluem um
conjunto de questões de falsidade.
Para análise estatística do estudo de fiabilidade procedeu-se previamente a uma
uniformização da cotação da escala, através da conversão de todos os itens para escala
dicotómica.
Na tabela seguinte podemos apreciar os valores relativos à média e desvio padrão
de cada um dos itens da escala ER-80.
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Quadro 28 – Média e desvio Padrão dos itens da ER-80

















A consistência interna foi determinada através da fórmula Kruder-Richardson-20,
considerada como a mais adequada tendo em conta a natureza dicotómica dos itens
(Kruder & Richardson, 1937). Esta prova estatística é equivalente ao valor Alpha de
Cronbach, a medida mais utilizada para calcular a consistência interna de escalas
ordinais tipo Lickert (Cronbach, 1951).
O valor assim obtido, de 0.760, é considerado bom (Kruder & Richardson, 1937).




















Como esta é uma escala unidimensional não se procedeu à análise factorial.
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CAPÍTULO VI – Saúde Mental de Imigrantes da Europa de Leste
Estudo empírico 2 Apresentação de resultados
1 - Caracterização da Amostra
1.1 - Características sociodemográficas genéricas da Amostra
Apresentam-se as características sociodemográficas genéricas dos 566 imigrantes
da Europa de Leste que constituem a amostra total.
Quadro 30 – Características sociodemográficas genéricas da Amostra
N %
Masculino 296 52,3Sexo Feminino 270 47,7




Mais de 50 49 8,7
Idades






União de facto 24 4,2
Ensino básico 14 2,5
Ensino secundário 72 12,7


























Sem resposta 2 ,4
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N %
Menos de 6 meses 16 2,8
De 6 meses a 1ano 25 4,4
De 1 a 3 anos 71 12,5
De 3 a 5 anos 226 39,9
Tempo de
permanência
Mais de 5anos 228 40,3
Zona Norte 9 1,6
Grande Porto 302 53,4
Região Centro 146 25,8






Gráfico 4 – Distribuição da população inquirida por género e grupo etário
Relativamente ao tempo de permanência em Portugal (Quadro 1), uma percentagem
muito elevada de inquiridos permanece no nosso país há mais de três anos (81,2%), o
que é coincidente com o grande pico do fluxo migratório que ocorreu nos anos
1999/2000/2001, (Estatísticas do SEF), havendo uma tendência actual para a
estabilização.
O estado civil casado (65,7%) predomina nesta amostra (Quadro 1), o que coincide
com outros estudos de caracterização sociodemográfica desta população imigrante.
Embora a situação de conjugalidade seja referida pela literatura como um factor
associado a uma boa saúde mental, em populações migrantes este indicador pode ter
outro significado, pois alguns destes indivíduos encontram-se separados do seu cônjuge
e da sua família de pertença, pelo que este facto pode ser um factor de maior











 19 a 29
Menos de 18
Idade
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Relativamente à nacionalidade e país de origem, é de realçar a diversidade da
população inquirida em termos de nacionalidade. Destaca-se a população oriunda da
Ucrânia (65,9%), o que está de acordo com todos os estudos existentes de
caracterização sociodemográfica deste contingente migratório. Segue-se a Rússia (17%)
e outros países sob a área da influência da ex- União Soviética (Quadro 1).
Relativamente à escolaridade da amostra (Quadro 1), 42,4% detém formação
académica superior (licenciatura, mestrado e doutoramento) e 42.4% um curso médio
profissionalizante. Estes dados confirmam a tendência de outros estudos que
caracterizam a população imigrante da Europa de Leste como apresentando um nível de
escolaridade superior ao de outros contingentes migratórios e mesmo à população
portuguesa em geral (Rosa, 2005; Baganha, Góis, 2006).
Quanto à profissão/ocupação no país de origem (Tabela 1), observa-se que as
actividades desenvolvidas estão de acordo com as elevadas qualificações académicas –
32,3% enquadram-se na categoria de especialistas em profissões intelectuais e
científicas (médicos, engenheiros, professores) e 16,4% referem profissões de nível
intermédio. Apenas 17,1% referiram ser operários e 0,4% trabalhadores não
qualificados no país de origem. Uma parte significativa dos inquiridos não respondeu a
esta questão.
Tabela 1 – Distribuição da amostra por Profissão no país de origem
Profissão no país de origem N %
Especialistas das Profissões Intelectuais e Cientificas 183 32,3
Técnicos e Profissionais de nível intermédio 93 16,4
Comércio e Serviços 39 6,9
Agricultores e trabalhadores Qualificados da Agricultura e pescas 3 0,5
Operários 97 17,1
Trabalhadores não qualificados 2 0,4
Estudantes 5 0,9
Sem resposta 144 25,4
Total 566 100,0
1.2 - Inserção sócio-comunitária e laboral em Portugal
Foi inquirido o tipo de actividade laboral e as condições de trabalho em Portugal –
factores influenciam significativamente as condições de saúde das populações
imigrantes e condicionam a acessibilidade aos serviços e recursos em saúde, nomeada-
mente de saúde mental. Quanto à ocupação profissional, 23,5% dos inquiridos
trabalham na construção civil, 22,8% trabalham na indústria como operários, 16,6%
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ocupam actividades de comércio e serviços e 14,3% trabalham em serviços doméstico
(Tabela 1).
Tabela 2 – Distribuição da amostra por actividade profissional em Portugal
Actividade profissional N %
Sem actividade 30 5,3
Agricultura e pesca 2 0,4
Indústria 129 22,8
Construção 133 23,5
Comércio e serviços 94 16,6
Restauração e Hotelaria 24 4,2
Educação e Saúde 7 1,2
Serviço doméstico 81 14,3
Não especificada 63 11,1
Sem resposta 3 0,5
Total 566 100,0
Relativamente à situação laboral (Tabela 2), a maior parte dos inquiridos refere ter
uma relação laboral estável, com contrato de trabalho (60,8%) e 13,3% não tem contrato
de trabalho (Tabela 2).
Tabela 3 – Distribuição da amostra por situação laboral em Portugal
Situação laboral N %
Desempregado 137 24,2
Sem contrato de trabalho 75 13,3
Com contrato de trabalho 344 60,8
Trabalhador por conta própria 10 1,8
Desempregado 137 24,2
Total 566 100,0
Relativamente a condições de alojamento, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos habita em apartamentos arrendados (65,7%) ou em quartos arrendados em
pensões (23,7%). Uma percentagem residual apresenta condições difíceis de
alojamento, vivendo em IPSS, contentores ou roulottes (2,1%) e um sujeito referiu ser
sem abrigo.
Tabela 4 – Distribuição da amostra por condições de alojamento
Tipo de habitação N %
Casa própria 43 7,6
 Apartamento arrendado 372 65,7
Quarto arrendado 134 23,7
IPSS 3 0,5
Contentores ou roulottes 9 1,6
Sem abrigo 1 0,2
Casa paroquial 1 0,2
Sem resposta 3 0,5
Total 566 100,0
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Globalmente, os dados colhidos apontam para alguma estabilidade em termos
residenciais, prevalecendo a habitação em apartamentos e quartos arrendados (respecti-
vamente 65,7% e 23,7%). Nove indivíduos referiram habitar em contentores ou
roulottes e apenas um sujeito afirmou ser sem abrigo e não ter qualquer residência.
Foram também inquiridos os padrões de coabitação, por se considerar um factor de
organização sócio-familiar de relevo.
Tabela 5 – Distribuição da amostra por coabitação
Coabitação N %
Cônjuge 129 22,8
Cônjuge e filhos 185 32,7
Outros Familiares 35 6,2
Colegas de trabalho 23 4,1
Amigos 75 13,3
Cônjuge, filhos e outros familiares 111 19,6
Família e colegas de trabalho 2 0,4
Sem resposta 6 1,1
Total 566 100,0
Quanto à coabitação (Tabela 5), 55,5% dos inquiridos vivem com o cônjuge e
filhos; 25,8% partilham a residência com outros familiares além da família nuclear e
17,4% partilham a habitação com amigos e colegas de trabalho. Relativamente à
estrutura familiar, observa-se que 74,2% dos imigrantes inquiridos têm filhos e destes, a
maioria tem apenas um a dois filhos (38% e 30,7%) respectivamente.














Foram ainda indagadas as questões do domínio da língua portuguesa, por se consi-
derar ser um importante factor de integração socio-cultural e laboral. Relativamente ao
domínio da língua portuguesa, nas dimensões de oralidade, apenas quatro indivíduos
referiram um completo desconhecimento da língua portuguesa, 9,5% dos indivíduos
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referiram um nível de compreensão básica e 89,3% dos inquiridos referiram um bom
domínio da língua portuguesa em termos de comunicação oral.
Tabela 8 – Distribuição da amostra por Nível de comunicação oral /língua portuguesa
N %
Não domina 4 0,7
Domínio básico 54 9,5
Domínio bom ou muito bom 505 89,3
Sem resposta 3 ,5
Total 566 100,0
Quanto ao domínio da língua portuguesa na vertente escrita (capacidade para
ler/escrever em português), 53, 7% dos inquiridos refere que não tem qualquer domínio
da língua portuguesa escrita, enquanto que 15,5% refere um domínio básico (compre-
ensão de pequenos textos, avisos, informações escritas simples) e 29,7% afirma ter um
domínio bom da língua portuguesa (Tabela 9).
Tabela 9 – Distribuição da amostra por Nível de comunicação escrita /língua portuguesa
N %
Não sabe ler português 304 53,7
Domínio básico 88 15,5
Domínio bom 168 29,7
Sem resposta 6 1,1
Total 566 100,0
1.3 - Problemas de saúde e acessibilidade aos cuidados de saúde
Dos inquiridos, 52,8% consideram-se saudáveis e referem não ter problemas de
saúde anteriores ao processo migratório (Tabela 4). No nosso estudo, apesar de se consi-
derarem maioritariamente saudáveis, os inquiridos referem um conjunto de problemas
de saúde anteriores ao processo migratório para Portugal, distribuídos da seguinte
forma:
Tabela 10 – Distribuição da amostra por problemas de saúde anteriores ao processo migratório
Problemas de Saúde N %










Sem resposta 4 0,7
Total 566 100,0
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As patologias mais referidas pertencem ao grupo de afecções não especificadas
(outros problemas não especificados) 14,7% do total da população inquirida, sendo as
hipertensão (8%) e afecções gástricas e hepáticas as imediatamente apontadas (7,6,%),
logo seguidas de diabetes (3,7%). De notar que alguns inquiridos referiram cumulativamente
várias dificuldades ou problemas de saúde, tendo sido contabilizados apenas os que
implicava maior grau e gravidade (Tabela 10).
Se cruzarmos as patologias pelo sexo e grupo etário, verifica-se que existe uma
relação entre a queixa relativamente a determinadas patologias e grupo etário. De uma
forma global, são as mulheres quem mais refere problemas de saúde. Por exemplo, a
referências a patologia/sintomatologia cardíaca são claramente predominantes nas
mulheres, particularmente nas faixas etárias dos 19 a 29 anos e dos 40 aos 50 anos.
Gráfico 5 – Distribuição da amostra por problemas cardíacos anteriores
ao processo migratório
Apenas as queixas de foro dermatológico são mais evidentes nos homens dos 40 aos











menos de 18 anos
Idade
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Gráfico 6 – Distribuição da amostra por problemas de saúde dermatológicos anteriores
ao processo migratório
Relativamente a história psiquiátrica anterior ao processo migratório e à vinda para
Portugal (Tabela 11), apenas uma parte residual da amostra refere ter tido consultas de
psiquiatria (1,4%) e apenas três sujeitos (0,5%) referem ter tido internamentos prévios
em unidades de psiquiatria, o que confirma a tendência desta ser uma população
saudável do ponto de vista psiquiátrico.





Sem resposta 3 0,5
Total 566 100,0
Internamento em Psiquiatria N %
Sim 3 0,5
Não 560 98,9
Sem resposta 3 0,5
Total 566 100,0
Quanto à utilização dos serviços de saúde em Portugal (Tabela 12), observa-se que
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Sem resposta 1 0,2
Total 566 100,0
Os principais motivos de utilização dos serviços de cuidados de saúde em Portugal
(Tabela 13): 39,6% dos inquiridos referiram uma situação de doença; 15,9%, uma
situação de acidente e 9,4% acompanhamento durante a gravidez. A vigilância de saúde
e actualização do calendário vacinal é o motivo referido por 8,5% dos inquiridos.
Tabela 13 – Distribuição da amostra por motivo de utilização de cuidados de saúde
Motivo N %







Sem resposta 2 0,4
Total 566 100,0
O motivo de utilização do SNS apresenta variações consoante o género:
Tabela 14 – Distribuição da amostra por motivo de utilização de cuidados de saúde /género
MotivoMotivo de
utilização por




Masculino 46 120 68 8* 22 18 11 1 294
Sexo
Feminino 41 104 22 43 26 27 6 1 270
Total 87 224 90 51 48 45 17 2 564
* Como acompanhantes das mulheres grávidas, que necessitavam de tradução e apoio
Quanto ao tipo de recursos de saúde utilizados em situação de doença (Tabela 15),
quando necessitam de cuidados ou vigilância de saúde, os imigrantes da Europa de
Leste inquiridos recorrem prioritariamente aos Centros de Saúde (45,4%). Uma parte
significativa da amostra inquirida (13,6%) recorre cumulativamente aos vários recursos
em saúde disponíveis, utilizando os que mais se adequam às necessidades específicas
consoante o problema de saúde em causa.
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Tabela 15 – Distribuição da amostra por Recursos utilizados em situação de doença
N %
Centro de Saúde 268 45,4
Hospital 60 10,6
Farmácia 49 8,7
Médico particular 31 5,5






Sem resposta 4 0,7
Total 566 100,0
A utilização dos serviços hospitalares é considerada uma escolha de primeira linha
apenas por 10,6% dos inquiridos. O recurso a amigos com conhecimentos em áreas da
saúde ou a médicos particulares da mesma nacionalidade (6,7%) é uma outra forma de
suprir as necessidades em saúde por parte desta população, quando não pode aceder ao
SNS. A automedicação, (9,5%) constitui a terceira forma mais frequentemente apontada
na resolução das necessidades em saúde, o que é consistente com outros estudos
exploratórios.
Quanto à utilização de serviços de saúde mental em Portugal (Tabela 16), apenas
uma percentagem residual de indivíduos inquiridos recorreram a esses serviços de saúde
mental (1,9%). Dos 11 sujeitos que o fizeram 8 eram mulheres. Quanto às motivações
dessa utilização, as queixas dos inquiridos foram tristeza, insónia, cansaço e dificuldade
bem trabalhar, sintomatologia depressiva e/ou ansiedade.




Sem resposta 1 ,2
Total 566 100,0
Com o objectivo de identificar o status global de saúde desta população, foram
ainda inquiridos alguns aspectos comportamentais relacionados com estilos de vida que
a literatura tem associado a vivências de stress, como o consumo de bebidas alcoólicas e
hábitos tabágicos. Relativamente a hábitos de consumo 42% da população inquirida
refere consumo habitual de bebidas alcoólicas e 38,9% hábitos tabágicos (Tabela 17 e
Tabela 18).
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Tabela 17 – Distribuição da amostra por consumo de bebidas alcoólicas
Consumo de bebidas alcoólicas N %
Sim 238 42,0
Não 324 57,2
Sem resposta 4 ,7
Total 566 100,0
Tabela 18 – Distribuição da amostra por consumo de tabaco
Hábitos tabágicos N %
Sim 220 38,9
Não 343 60,6
Sem resposta 3 ,5
Total 566 100,0
Quanto aos padrões de vigilância de saúde, 67,3% dos inquiridos referem não fazer
qualquer vigilância de valores de tensão arterial, 65,7% não têm calendário vacinal
actualizado e 52,3% não realiza qualquer controlo/vigilância de saúde anual.
Tabela 19 – Distribuição da amostra por Padrões de vigilância de saúde
Controle regular de TA N %
Sim 183 32,3
Não 381 67,3
Sem resposta 2 ,4
Total 566 100,0
Calendário Vacinal actualizado N %
Sim 192 33,9
Não 372 65,7
Sem resposta 2 ,4
Total 566 100,0
Chekup regular N %
Sim 268 47,3
Não 296 52,3
Sem resposta 2 ,4
Total 566 100,0
Em síntese:
Características sociodemográficas da população imigrante inquirida
• Predomínio do Sexo masculino
• Jovens em idade activa – migração essencialmente de tipo económico
• Estado civil casado
• Qualificação académica de nível superior
• Prevalência de nacionalidade ucraniana
• Actividade profissional altamente qualificada no país de origem
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• Relativamente à ocupação profissional em Portugal 23,5% dos inquiridos
trabalham na construção civil, 22,8% trabalham na indústria como operários,
16,6% ocupam actividades de comércio e serviços e 14,3% trabalham em
serviços doméstico
• A elevada qualificação académica e profissional desta população não tem
reflexos na inserção socioprofissional no país de acolhimento.
• Quanto às condições habitacionais, prevalece a habitação em apartamentos e
quartos arrendados (respectivamente 65,7% e 23,7%).
• Quanto ao domínio da Língua portuguesa, 89,3% dos inquiridos referiram um
bom domínio da língua portuguesa em termos de comunicação oral; 53,7%
referem que não têm qualquer domínio da língua portuguesa escrita, enquanto
que 15,5% referem um domínio básico (compreensão de pequenos textos, avisos,
informações escritas simples).
Problemas de saúde e acessibilidade aos cuidados de saúde
• Predominantemente sem queixas de saúde anteriores ao processo migratório.
• 81,8% já acederam ao Serviço Nacional de Saúde em Portugal.
• As principais causas de utilização foram doença aguda e acidentes de trabalho.
• Os recursos em saúde utilizados são múltiplos e uma parte significativa dos
inquiridos indica o Centro de Saúde como a primeira linha de recurso em caso de
problemas de saúde.
• Existem diferenças de género relativamente à autoavaliação de saúde e à
utilização dos recursos de saúde disponíveis.
• Apenas uma parte residual da amostra reporta antecedentes psiquiátricos antes do
processo migratório – (1,4%) refere consultas de psiquiatria e apenas três sujeitos
(0,5%) refere internamentos em unidades de psiquiatria
• Uma percentagem residual de indivíduos inquiridos já recorreram aos serviços de
saúde mental em Portugal (1,9%). Dos 11 indivíduos, oito eram mulheres
• Quanto às motivações da utilização de serviços de saúde mental em Portugal, as
queixas dos inquiridos foram tristeza, insónia, cansaço e dificuldade bem
trabalhar, sintomatologia depressiva e/ou ansiedade.
• 42% da população inquirida refere consumo habitual de bebidas alcoólicas e
38,9% hábitos tabágicos.
• Nesta amostra não predominam comportamentos preventivos de saúde: 67,3% dos
inquiridos referem não fazer qualquer vigilância de valores de tensão arterial, 65,
7% não têm calendário vacinal actualizado e 52,3% não realiza qualquer
controlo/vigilância de saúde anual.
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2 - Avaliação do estado de Saúde Mental em imigrantes da Europa de Leste a
residir em Portugal
2.1 - Saúde mental da População inquirida avaliada pelo GHQ-28 (Goldberg &
Hillier, 1979)
 Os scores totais resultantes da aplicação do GHQ-28 (Goldberg & Hillier, 1979) a
541 imigrantes da Europa de Leste retirados da amostra geral que são indicadores do
status global de saúde mental desta população, em que, quanto maior a cotação obtida
pior o nível de saúde mental.
Quadro 31 - Valores descritivos do GHQ-28 para o conjunto da amostra
N Mínimo Máximo Média Desvio padrão
GHQ28 541 ,00 22,00 1,6636 2,89660
2.2 - Factores socio-demográficos e saúde mental avaliada pelo score global do
GHQ-28
Para determinar o impacto dos factores sociodemográficas na saúde mental dos
indivíduos inquiridos, procedeu-se à análise bivariada entre o score total do GHQ-28 e
as variáveis sociodemográficas determinadas por questionário.
Nos quadros seguintes os testes utilizados foram o teste t de Student para a
diferença entre médias e a ANOVA quando eram cumpridos os seus pressupostos
(normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov e igualdade de variâncias pelo
Teste de Levene) e o teste de Kruskal-Walli no caso em que não foram cumpridos os
pressupostos de utilização da ANOVA (não foi utilizado o teste não paramétrico
alternativo ao teste t, o teste de Mann-Whitney, uma vez que eram cumpridos os seus
pré-requisitos).
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Quadro 32 – Resultados da análise bivariada entre o score total do GHQ-28 e as variáveis
sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 282 1,88 3,25 0,066 (1)
Se
xo
Feminino 259 1,42 2,43  
Menos de 18 anos 6 1,33 1,51 0,104(2)
19 a 29 121 1,93 3,18  
30 a 40 247 1,56 2,83  
41 a 50 118 1,50 2,71  I
da
de
Mais de 50 47 2,04 3,14  
Casado 356 1,63 2,85 0,156(2)
Solteiro 96 1,72 3,03  
Viúvo 14 1,50 2,10  







União de facto 23 2,83 3,97  
Rússia 94 1,55 2,41 0,363(3)
Ucrânia 355 1,88 3,22  









Outros 34 0,94 1,37  
Norte 298 1,72 2,99 0,144(2)
Centro 139 1,29 2,50  
Lisboa e Vale do Tejo 49 2,06 3,26  




Algarve 30 1,33 2,38  
Católica 65 2,17 2,94 0,025(2)
Ortodoxa 432 1,58 2,95  
Muçulmana 17 1,53 2,15  





Agnóstico 14 2,14 2,11  
Ensino básico 14 1,71 2,05 0,241(2)







Licenciatura ou superior 235 1,48 2,68  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Analisando o quadro anterior verifica-se que das variáveis incluídas no mesmo, só à
religião existiam diferenças estatisticamente significativas (p=0.025). Os imigrantes
que afirmavam professar a religião católica apresentavam scores em média superiores
(2.17), indicadores de maior probabilidade de doença mental, e o que referiam “outra
religião” que não a católica, ortodoxa ou muçulmana era quem apresentava níveis de
score inferiores (0,91). Nas restantes variáveis não existiam diferenças significativas
(p> 0.05) entre os scores totais do GHQ-28.
O quadro seguinte representa as restantes variáveis socioeconómicas com as
respectivas estatísticas descritivas e testes de hipóteses.
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Quadro 33 – Resultados da análise bivariada entre o score total do GHQ-28 e as variáveis
sociodemográficas avaliadas por questionário
 N Média DesvioPadrão p








Outros 90 1,42 2,61  
Casa própria 41 1,68 2,97 0,910(2)
Casa arrendada 358 1,66 2,97  







Outros 14 1,86 2,51  
Menos de 6 14 1,43 1,99 0,005(2)
De 6 a 12 meses 22 2,00 1,95  
De 12 a 36 meses 70 1,16 2,44  











Mais de 60 meses 217 1,99 3,37  
Sim 452 1,56 2,78 0,105(1)
SN
S
Não 88 2,19 3,40  
Não sabe ler português 290 1,75 3,07 0,724(3)











Domínio bom 162 1,54 2,58  
Desempregado 130 2,03 3,10 0,011(2)
Sem contrato de trabalho 70 1,39 2,57  









Trabalhador por conta própria 10 2,50 2,80  
Não qualificado 160 2,31 3,81 0,205(2)












Altamente qualificado 12 2,25 4,00  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Verifica-se que existem diferenças significativas (p=0.005) nos scores das diversas
categorias de tempo de permanência em Portugal – os imigrantes que residem em
Portugal entre 6 meses e um ano e os que tinham chegado há bastante tempo, com mais
de cinco anos no nosso país, apresentavam níveis de score superiores (2.00 e 1.99
respectivamente), indiciando maior probabilidade de patologia psiquiátrica. Ou seja, os
que permaneciam em Portugal entre um ano e três anos eram os que tinham níveis de
score inferior (1.16), evidenciando um melhor nível de saúde mental. Os scores totais
dos GHQ-28 tinham igualmente diferenças estatisticamente significativas (p=0.011)
consoante a situação laboral. Os trabalhadores por conta própria eram aqueles em que
os scores totais eram superiores (2.50) enquanto os trabalhadores sem contrato de
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trabalho eram aqueles que tinham scores inferiores (1.39). Nas restantes variáveis não
existiram diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) entre as categorias
constituintes das mesmas.
2.3 -Factores sociodemográficos e sub-escalas do GHQ-28 (Goldberg &
Hillier, 1979)
Procedeu-se em seguida a uma análise bivariada de cada uma das subescalas do
GHQ-28, para avaliar se existiria uma relação estatisticamente significativa entre as
quatro dimensões avaliadas pelo GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas.
2.3.1 - Queixas somáticas e variáveis sociodemográficas
Quadro 34 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Queixas Somáticas
do GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 290 1,02 1,51 0,041(1)
Se
xo
Feminino 265 0,77 1,34  
Menos de 18 anos 6 1,33 1,51 0,032(2)
19 a 29 124 1,18 1,54  
30 a 40 253 0,79 1,35  




Mais de 50 48 0,98 1,47  
Casado 365 0,86 1,36 0,242(2)
Solteiro 97 1,06 1,58  
Viúvo 14 0,86 1,66  






União de facto 24 1,33 1,71  
Rússia 95 0,75 1,11 0,497(3)
Ucrânia 366 0,98 1,52  








Outros 35 0,80 1,30  
Norte 307 1,03 1,47 0,092(2)
Centro 142 0,63 1,32  
Lisboa e Vale do Tejo 51 0,78 1,35  




Algarve 30 0,90 1,67  
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 N Média DesvioPadrão p
Católica 66 1,03 1,44 0,084(2)
Ortodoxa 444 0,87 1,44  
Muçulmana 17 0,71 0,85  





Agnóstico 14 1,57 1,60  
Ensino básico 14 1,29 2,13 0,305(2)








Licenciatura/Mestrado/Doutoramento 236 0,79 1,34  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Em relação aos scores da Subescala 1 do GHQ-28 constata-se que existem
diferenças significativas (p=0.041) no que diz respeito ao sexo, em que os homens
(1.02) têm scores significativamente superiores aos das mulheres (0.77). Ou seja,
verifica-se que os imigrantes do sexo masculino apresentam mais queixas somáticas.
Existiam igualmente diferenças estatisticamente significativas (p=0.032) no que diz
respeito às diferentes classes etárias. Os imigrantes com menos de 18 anos apresemntam
scores superiores (1.33) e as categorias etárias entre 30 e 40 anos e entre os 40 e 50 anos
eram aquelas com valores inferiores (0.79 e 0.80 respectivamente). Ou seja, são os
imigrantes mais jovens e os com mais de 50 anos quem apresenta mais queixas
somáticas. Nas restantes variáveis incluídas no quadro anterior não existiam, nas
diversas categorias, diferenças estatisticamente significativas (p>0.05).
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Quadro 35 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Queixas Somáticas do
GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p








Outros 93 0,86 1,56  
Casa própria 42 0,88 1,29 0,828(2)
Casa arrendada 367 0,90 1,43  







Outros 14 1,14 1,79  
Menos de 6 15 1,07 1,58 0,001(2)
De 6 a 12 meses 24 1,46 1,79  
De 12 a 36 meses 71 0,51 1,05  











Mais de 60 meses 222 1,06 1,46  
Sim 463 0,84 1,34 0,091(1)
SN
S
Não 91 1,19 1,82  
Não sabe ler português 297 0,97 1,46 0,577(3)











Domínio bom 166 0,84 1,37  
Desempregado 133 0,98 1,45 0,046(2)
Sem contrato de trabalho 75 0,63 1,18  









Trabalhador por conta própria 10 1,60 2,12  
Não qualificado 166 1,17 1,65 0,153(2)












Altamente qualificado 12 0,67 0,98  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Das características sociodemográficas incluídas no quadro anterior, o tempo de
permanência em Portugal (p=0.001) e a situação laboral (p=0.046) eram as variáveis
em que existiam diferenças estatisticamente significativas. Quanto ao tempo de
permanência os resultados são em tudo similares aos encontrados para o score total do
GHQ-28, uma vez que na subescala queixas somáticas os imigrantes com um tempo de
permanência entre 6 e 12 meses têm scores superiores (1.46) enquanto os com score
inferior (1.51) são os com tempo compreendido entre os 12 e os 36 meses.
Igual resultado é encontrado para a situação laboral em que os imigrantes sem
contrato são aqueles que têm níveis inferiores de score nesta dimensão (0.63) contra-
pondo com os trabalhadores por conta própria que têm os níveis superiores (1.60).
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Não existiram diferenças significativas (p>0.05) nas variáveis que constam do
quadro anterior.
2.3.2 - Ansiedade e insónia e factores sociodemográficos
Quadro 36 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Ansiedade e Insónia do
GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 290 0,25 0,84 0,069(1)
Se
xo
Feminino 267 0,25 0,78  
Menos de 18 anos 6 0,00 0,00 0,877(2)
19 a 29 125 0,27 0,90  
30 a 40 254 0,26 0,84  




Mais de 50 48 0,23 0,78  
Casado 367 0,26 0,83 0,482(2)
Solteiro 97 0,19 0,71  
Viúvo 14 0,29 0,61  






União de facto 24 0,46 1,18  
Rússia 96 0,25 0,78 0,355(3)
Ucrânia 367 0,29 0,88  








Outros 35 0,06 0,24  
Norte 8 0,13 0,35 0,413(2)
Centro 143 0,18 0,66  
Lisboa e Vale do Tejo 51 0,39 0,92  




Algarve 30 0,23 0,82  
Católica 66 0,42 1,02 0,052(2)
Ortodoxa 446 0,22 0,77  
Muçulmana 17 0,53 1,07  





Agnóstico 14 0,14 0,53  
Ensino básico 14 0,00 0,00 0,304(2)







Licenciatura ou superior 237 0,22 0,74  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
154 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
Quadro 37 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Ansiedade e Insónia
do GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p








Outros 93 0,19 0,71  
Casa própria 43 0,33 1,06 0,966(2)
Casa arrendada 368 0,24 0,79  







Outros 14 0,36 1,08  
Menos de 6 15 0,07 0,26 0,693(2)
De 6 a 12 meses 23 0,30 0,93  
De 12 a 36 meses 71 0,24 0,69  











Mais de 60 meses 224 0,29 0,92  
Sim 466 0,25 0,81 0,741(1)
SN
S
Não 90 0,28 0,82  
Não sabe ler português 298 0,25 0,85 0,980(3)











Domínio bom 167 0,25 0,80  
Desempregado 133 0,33 0,88 0,148(2)
Sem contrato de trabalho 75 0,23 0,65  









Trabalhador por conta própria 10 0,40 1,26  
Não qualificado 166 0,36 1,03 0,097(2)












Altamente qualificado 12 0,50 1,00  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Nos dois quadros anteriores conclui-se que em todas as variáveis de cariz
sociodemográfico, incluídas nos mesmos, não existem diferenças estatisticamente
significativas (p>0.05) nas categorias que compõem as mesmas.
2.3.3 - Disfunção social e factores sociodemográficos
Baseados nos dois quadros seguintes incluindo todas as variáveis de cariz
demográfico, social, cultural, económico e de utilização de serviços de saúde, infere-se
que não existem diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) nas categorias que
compõem as mesmas, exceptuando a situação laboral em que as diferenças têm
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significado estatístico (p=0.032). Verifica-se que os trabalhadores desempregados
têm scores, nesta subescala, em níveis superiores (0.27), apresentando maior disfunção
social contrapondo os trabalhadores por conta própria que eram os que tinham
scores inferiores (0.10), apresentando melhores níveis de funcionamento e integração
social.
Quadro 38 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Disfunção Social do
GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 291 0,23 0,96 0,142(1)
Se
xo
Feminino 267 0,13 0,60  
Menos de 18 anos 6 0,00 0,00 0,840(2)
19 a 29 125 0,19 0,78  
30 a 40 254 0,16 0,73  




Mais de 50 48 0,27 1,05  
Casado 367 0,17 0,74 0,510(2)
Solteiro 97 0,18 0,89  
Viúvo 14 0,14 0,53  






União de facto 24 0,58 1,50  
Rússia 96 0,17 0,66 0,459(3)
Ucrânia 368 0,22 0,92  








Outros 35 0,03 0,17  
Norte 309 0,15 0,79 0,127(2)
Centro 143 0,17 0,75  
Lisboa e Vale do Tejo 51 0,33 0,93  





Algarve 30 0,07 0,25  
Católica 66 0,27 0,87 0,213(2)
Ortodoxa 447 0,19 0,84  
Muçulmana 17 0,06 0,24  





Agnóstico 14 0,00 0,00  
Ensino básico 14 0,21 0,58 0,151(2)







Licenciatura ou superior 237 0,16 0,79  
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 N Média DesvioPadrão p








Outros 93 0,14 0,72  
Casa própria 43 0,14 0,47 0,707(2)
Casa arrendada 369 0,20 0,88  







Outros 14 0,00 0,00  
Menos de 6 15 0,13 0,52 0,654(2)
De 6 a 12 meses 24 0,04 0,20  
De 12 a 36 meses 71 0,14 0,78  











Mais de 60 meses 224 0,25 1,01  
Sim 466 0,18 0,81 0,671(1)
SN
S
Não 91 0,22 0,81  
Não sabe ler português 299 0,18 0,88 0,857(3)











Domínio bom 167 0,16 0,67  
Desempregado 134 0,27 0,81 0,032(2)
Sem contrato de trabalho 75 0,12 0,49  









Trabalhador por conta própria 10 0,10 0,32  
Não qualificado 166 0,27 1,05 0,173(2)












Altamente qualificado 12 0,58 1,73  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
2.3.4 - Depressão Grave e factores sociodemográficos
Para completar a análise efectuada aos scores do GHQ-28 foi analisada a subescala
Depressão Grave, com os resultados apresentados pelos dois quadros seguintes.
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Quadro 39 – Resultados da análise bivariada entre o score total da subescala Depressão Grave
do GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas avaliadas por questionário
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 284 0,20 0,80 0,185(1)
Se
xo
Feminino 262 0,12 0,59  
Menos de 18 anos 6 0,00 0,00 0,670(2)
19 a 29 122 0,15 0,80  
30 a 40 248 0,15 0,60  




Mais de 50 47 0,32 1,11  
Casado 359 0,15 0,69 0,902(2)
Solteiro 96 0,20 0,79  
Viúvo 14 0,07 0,27  






União de facto 23 0,13 0,46  
Rússia 95 0,26 0,88 0,144(3)
Ucrânia 358 0,17 0,73  








Outros 35 0,03 0,17  
Norte 301 0,12 0,64 0,366(2)
Centro 141 0,21 0,85  
Lisboa e Vale do Tejo 49 0,22 0,69  





Algarve 30 0,03 0,18  
Católica 65 0,17 0,52 0,231(2)
Ortodoxa 437 0,16 0,75  
Muçulmana 17 0,12 0,33  





Agnóstico 14 0,21 0,58  
Ensino básico 14 0,07 0,27 0,968(2)
Ensino secundário ou







Licenciatura ou superior 236 0,17 0,75  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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Quadro 40 – Resultados da análise bivariada entre o score da subescala Depressão Grave
(GHQ-28) e variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p








Outros 90 0,09 0,41  
Casa própria 42 0,02 0,15 0,691(2)
Casa arrendada 361 0,17 0,76  







Outros 14 0,14 0,53  
Menos de 6 14 0,07 0,27 0,989(2)
De 6 a 12 meses 23 0,09 0,29  
De 12 a 36 meses 70 0,19 0,75  











Mais de 60 meses 219 0,18 0,81  
Sim 456 0,14 0,65 0,209(1)
SN
S
Não 89 0,27 0,94  
Não sabe ler português 294 0,18 0,78 0,566(3)











Domínio bom 163 0,11 0,58  
Desempregado 132 0,19 0,71 0,408(2)
Sem contrato de trabalho 71 0,20 0,75  









Trabalhador por conta própria 10 0,00 0,00  
Não qualificado 160 0,25 0,92 0,466(2)












Altamente qualificado 12 0,42 1,00  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Verifica-se que não existem categorias com valores de score da subescala 4
(Depressão grave) estatisticamente diferentes (p>0.05) das restantes categorias, na
totalidade das variáveis utilizadas nesta análise, no que diz respeito aos scores desta
dimensão da GHQ-28.
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3 - Avaliação da morbilidade psiquiátrica através do GHQ-28 (Goldberg &
Hillier, 1979)
Utilizando o ponto de corte sugerido pelos autores, um score global acima 4/5 seria
indicador da probabilidade de se tratar de uma caso psiquiátrico (Goldberg & Hillier,
1979; Goldberg & Williams, 2006). A Tabela 20 representa a distribuição da amostra
segundo ter (score de pelo menos cinco) ou não (score inferior ou igual a quatro)
patologia psiquiátrica. Esta revela que 10.4% dos imigrantes apresentam elevada
probabilidade de ter patologia mental enquanto os restantes 89,6% tinham valores de no
máximo quatro, não apresentando patologia evidente.





Nos imigrantes com patologia predominam as queixas somáticas, seguidas de
ansiedade e insónia, disfunção social e por último, depressão grave:
Tabela 21-Distribuição da amostra com patologia por sub-escalas do GHQ-28
N Mínimo Máximo Média DesvioPadrão
Queixas Somáticas 56 0,00 7,00 3,196 2,153
Ansiedade e insónia 56 0,00 5,00 1,768 1,727
Disfunção social 56 0,00 6,00 1,446 2,071
Depressão grave 56 0,00 6,00 1,125 1,706
Em seguida, procedeu-se a uma análise bivariada entre a existência de “casos”
psiquiátricos, determinada pelo GHQ-28 e as variáveis sociodemográficas avaliadas por
questionário.
Os dois quadros que se seguem apresentam os resultados da análise estatística
bivariada entre as variáveis sociodemográficas, com o General Health Questionnaire-28
com ponto de corte.
Das catorze variáveis sociodemográficas utilizadas, somente duas estavam
relacionadas significativamente com a provável existência de casos psiquiátricos: as
qualificações profissionais (p=0.021) e a utilização do Serviço Nacional de Saúde
(p=0.007). Nas restantes variáveis, não havia relação estatisticamente significativa
(p>0.05) Relativamente às qualificações profissionais, observou-se que os imigrantes
que exercem profissões não qualificadas em Portugal são aqueles em que o GHQ-28
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prediz uma maior percentagem de patologia (12.5%) enquanto que o grupo dos que
exerciam profissões qualificadas era aquele que apresentava uma menor incidência de
patologia avaliada por esta escala (5.0%). Em relação à utilização do Serviço Nacional
de Saúde, o grupo de imigrantes que já utilizaram o SNS apresenta uma percentagem de
patologia predita pelo GHQ-28 de 6.4%. Os imigrantes que nunca utilizaram o serviço
nacional de saúde apresentavam uma percentagem superior em mais do dobro (14.8%)
de patologia psiquiátrica prevista pelo GHQ-28.
Quadro 41 – Resultados da análise bivariada entre a patologia GHQ-28
e variáveis sociodemográficas
Patologia GHQ-28
Não Sim Total p
(1)
N 248 34 282Masculino % 87,9% 12,1%
N 237 22 259Se
xo
Feminino % 91,5% 8,5%
0,174
N 6 0 6Menos de 18 anos % 100,0% 0,0%
N 109 12 12119 a 29 % 90,1% 9,9%
N 223 24 24730 a 40 % 90,3% 9,7%
N 104 14 11841 a 50 % 88,1% 11,9%




Mais de 50 % 87,2% 12,8%
0,843
N 321 35 356Casado % 90,2% 9,8%
N 88 8 96Solteiro % 91,7% 8,3%
N 12 2 14Viúvo % 85,7% 14,3%
N 46 6 52Divorciado % 88,5% 11,5%







União de facto % 78,3% 21,7%
0,399
N 85 9 94Rússia % 90,4% 9,6%
N 313 42 355Ucrânia % 88,2% 11,8%
N 40 3 43Moldávia % 93,0% 7,0%







Outros % 97,1% 2,9%
0,334
N 57 8 65Católica % 87,7% 12,3%
N 390 42 432Ortodoxa % 90,3% 9,7%
N 16 1 17Muçulmana % 94,1% 5,9%
N 10 1 11Outra % 90,9% 9,1%






Agnóstico % 78,6% 21,4%
0,425
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Patologia GHQ-28
Não Sim Total p
(1)
N 272 26 298Norte % 91,3% 8,7%
N 124 15 139Centro % 89,2% 10,8%
N 43 6 49Lisboa e Vale do Tejo % 87,8% 12,2%
N 20 5 25Alentejo % 80,0% 20,0%





Algarve % 86,7% 13,3%
0,608
N 12 2 14Ensino básico % 85,7% 14,3%
N 260 32 292Ensino secundário ou
profissional % 89,0% 11,0%







superior % 90,6% 9,4%
0,742
N 406 35 441Família % 92,1% 7,9%







Outros % 93,3% 6,7%
0,681
N 37 4 41Casa própria % 90,2% 9,8%
N 333 25 358Casa arrendada % 93,0% 7,0%
N 116 9 125Quarto arrendado % 92,8% 7,2%







Outros % 85,7% 14,3%
0,707
N 13 1 14Menos de 6 % 92,9% 7,1%
N 21 1 22De 6 a 12 meses % 95,5% 4,5%
N 68 2 70De 12 a 36 meses % 97,1% 2,9%
N 199 19 218De 37 a 60 meses % 91,3% 8,7%











Mais de 60 meses % 91,2% 8,8%
0,516
N 423 29 452Sim % 93,6% 6,4%
N 75 13 88SN
S
Não % 85,2% 14,8%
0,007
N 267 23 290Não sabe ler
português % 92,1% 7,9%
N 77 6 83Domínio básico % 92,8% 7,2%










Domínio bom % 92,6% 7,4%
0,967
N 116 14 130Desempregado % 89,2% 10,8%
N 68 2 70Sem contrato de
trabalho % 97,1% 2,9%
N 307 24 331Com contrato de
trabalho % 92,7% 7,3%









própria % 80,0% 20,0%
0,102
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Patologia GHQ-28
Não Sim Total p
(1)
N 140 20 160Não qualificado % 87,5% 12,5%
N 247 13 260Qualificado % 95,0% 5,0%











qualificado % 91,7% 8,3%
0,021
(1) Teste do Qui-Quadrado
4 -Avaliação de Distúrbio de Stress Pós-Traumático através do GHQ-28
Goldberg & Hillier (1979)
Os autores da escala referem o estudo de Easton & Turner (1991) que defende um
ponto de corte de 12/13 como indicador de provável existência de distúrbio de stress
pós-traumático31. Com base nesta análise efectuámos o cálculo de existência deste
distúrbio na população imigrante em estudo.




Sem resposta 25 4,4
Total 566 100,0
De acordo com estes resultados, 2% do total da amostra apresentavam forte
probabilidade de ter Transtorno de Stress Pós-Traumático.
5 - Avaliação do status de saúde mental da população imigrante
5.1 - Saúde mental avaliada pelo ER80
O status global de saúde mental da população inquirida foi igualmente avaliada
através da aplicação da escala de rastreio ER80 (Pio de Abreu & Colab. 1981) a 556
imigrantes da Europa de Leste.
Para determinar os resultados, em primeiro lugar foram excluídos os inquiridos que
apresentavam valores de falsidade superiores a quatro, conforme sugere o autor da
escala, num total de 17 indivíduos.
                                                 
31 Easton, J.A. and Turner, S.W. (1991) Detention of British citizens as hostages in the Gulf – health,
psychological, and family consequences. British Medical Journal, 303, 1231-1234).
Capítulo VI – Saúde Mental de Imigrantes da Europa de Leste. Estudo empírico 2 163
Quadro 42 – Distribuição da amostra pelo número de indivíduos excluídos dos cálculos por





Os 549 sujeitos da amostra que responderam de forma válida ao instrumento,
obtiveram, no seu conjunto, os valores apresentados no quadro seguinte:
Quadro 43 – Distribuição dos valores do score total da ER80 para o conjunto da amostra
N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão
ER 80 549 ,00 13,00 2,9964 2,72324
5.2 - Saúde mental avaliada pelo ER80 e variáveis sociodemográficas
Os dois quadros seguintes representam as estatísticas referentes à existência de
possíveis diferenças significativas no que diz respeito à análise bivariada entre a cotação
total da ER80 e as variáveis socioeconómicas inquiridas.
Quadro 44 – Saúde mental (score total da ER80) e variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 296 2,60 2,48 0,003 (1)
Se
xo
Feminino 270 3,28 2,92  
Menos de 18 anos 7 1,71 1,11 0,497(2)
19 a 29 125 2,66 2,77  
30 a 40 260 2,97 2,74  




Mais de 50 49 3,22 2,67  
Casado 564 2,91 2,72 0,414(2)
Solteiro 372 2,91 2,75  
Viúvo 98 2,69 2,50  






União de facto 57 3,18 3,05  
Rússia 24 2,75 2,27 0,120 (3)
Ucrânia 566 2,93 2,72  








Outros 373 2,88 2,63  
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 N Média DesvioPadrão p
Norte 46 2,59 2,76 0,001 (2)
Centro 36 3,92 2,90  
Lisboa e Vale do Tejo 551 2,96 2,72  





Algarve 146 2,76 2,81  
Católica 51 4,25 2,80 0,001 (2)
Ortodoxa 26 3,81 3,30  
Muçulmana 32 2,19 2,25  





Agnóstico 66 3,59 3,00  
Ensino básico 452 2,79 2,63 0,118(2)







Licenciatura ou superior 13 1,62 2,10  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Existem diferenças estatisticamente significativas nos scores da ER80 entre as
categorias da variável sexo (p= 0,003), em que as mulheres apresentavam cotação em
média mais elevada, indiciando pior saúde mental (3,28), relativamente aos homens
(2, 60); na variável região de residência, (p=0.001) em que os imigrantes a residir na
região centro apresentavam os scores superiores (3,92) contrapondo aos do da região
Norte (2,59) que era a região com valores mais baixos. Também na variável religião se
observaram diferenças estatisticamente significativas (p=0.001), com os indivíduos de
religião católica a apresentarem valores em média mais elevados (4,25), indiciando pior
saúde mental e os indivíduos de religião muçulmana a apresentarem, em média os
valores mais baixos (2,19), indiciando melhor status de saúde mental.
Das variáveis analisadas no quadro seguinte só nas qualificações profissionais em
Portugal é que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.05) entre as suas
classes. Os imigrantes com níveis de qualificação elevados são aqueles em que o score
médio era superior (3.47) e os não qualificados correspondem aos imigrantes com
scores em média mais baixos (2.54).
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Quadro 45 – Análise bivariada entre o score total da ER80 e variáveis sociodemográficas
 Variáveis sociodemográficas N Média DesvioPadrão p








Outros 95 2,78 2,35  
Casa própria 40 3,23 2,55 0,519(2)
Casa arrendada 362 2,98 2,78  







Outros 15 3,87 3,38  
Menos de 6 16 2,50 2,78 0,055(2)
De 6 a 12 meses 25 4,16 3,39  
De 12 a 36 meses 68 3,76 3,19  











Mais de 60 meses 222 2,78 2,37  
Sim 458 2,99 2,71 0,833(1)
SN
S
Não 90 3,06 2,80  
Não sabe ler português 294 2,94 2,75 0,314(3)











Domínio bom 163 2,89 2,64  
Desempregado 134 3,21 2,79 0,329(2)
Sem contrato de trabalho 74 3,32 2,98  









Trabalhador por conta própria 10 3,40 2,37  
Não qualificado 166 2,54 2,31 0,050(2)












Altamente qualificado 12 3,67 3,47  
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
5.3 - Avaliação de morbilidade psiquiátrica através do questionário ER80





A tabela anterior representa os dados referentes à determinação de patologia com
base na escala de rastreio.ER80. O ponto de corte utilizado foi o calculado para a versão
russa da escala – para os imigrantes do sexo masculino o ponto de corte foi o 4 e para os
do sexo feminino este valor foi de três. Da aplicação do ponto de corte conclui-se que
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40.8% da amostra apresenta patologia psiquiátrica com base na ER80, enquanto os
restantes 59,2% não apresentam patologia.
5.3.1 - Factores sociodemográficos e morbilidade psiquiátrica avaliada através
do questionário ER80
Os quadros seguintes representam o cruzamento da variável presença provável de
patologia psiquiátrica avaliada pela ER80, com as variáveis sociodemográficas
analisadas até ao momento. Das que constam no Quadro 47 existem diferenças
estatisticamente significativas entre a prevalência de patologia psiquiátrica e as
variáveis sexo (p=0.000), religião (p=0.013) e região (0.002). A prevalência era mais
elevada nas mulheres comparativamente aos homens (quase 52% e 39.7%, respectiva-
mente). Os imigrantes que professavam a religião muçulmana apresentam maior
percentagem de patologia (76.5%), contrapondo aos que professam outra crença
religiosa que não as referidas, com somente 25% “casos”. Os imigrantes residentes na
região de Lisboa e Vale do Tejo (62.8%), logo seguidos dos residentes no Alentejo
(50%) são aqueles em que existe uma maior prevalência de patologia predita pela ER80.
Os residentes no Algarve eram aqueles cujo valor era inferior (21.9%). No quadro 48,
que apresenta o resultado da análise estatística bivariada entre as restantes variáveis
sociodemográficas e a patologia psiquiátrica avaliada pela ER80, observa-se que apenas
o tempo de permanência e as qualificações profissionais têm uma influência
estatisticamente significativa (p=0.026 e p=0.004 respectivamente). Os imigrantes da
Europa de Leste com tempo de permanência de 6 a 12 meses eram aqueles cuja
prevalência de”casos” era superior (64%) e os recém-chegados (menos de 6 meses),
apresentavam valores inferiores (30%). Por último, relativamente ao tipo de profissão
exercida em Portugal, existe igualmente uma correlação estatisticamente significativa
(p=0,004), verificando-se que os grupo de imigrantes com profissões não qualificadas
apresentam menor percentagem de pessoas com patologia (30.7%) enquanto que os que
exercem profissões qualificadas eram aqueles em que a prevalência era superior
(47.1%).
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N 199 88 287Masculino % 69,34% 30,66%
N 126 136 262Se
xo
Feminino % 48,09% 51,91%
0,000
N 5 1 6Menos de 18 anos % 83,33% 16,67%
N 78 44 12219 a 29 % 63,93% 36,07%
N 147 104 25130 a 40 % 58,57% 41,43%
N 70 50 12041 a 50 % 58,33% 41,67%




Mais de 50 % 52,08% 47,92%
0,454
N 216 147 363Casado % 59,50% 40,50%
N 61 32 93Solteiro % 65,59% 34,41%
N 6 9 15Viúvo % 40,00% 60,00%
N 27 27 54Divorciado % 50,00% 50,00%







União de facto % 62,50% 37,50%
0,209
N 54 38 92Rússia % 58,70% 41,30%
N 213 152 365Ucrânia % 58,36% 41,64%
N 33 11 44Moldávia % 75,00% 25,00%







Outros % 47,06% 52,94%
0,081
N 34 32 66 0,013Católica % 51,52% 48,48%
N 269 169 438Ortodoxa % 61,42% 38,58%
N 4 13 17Muçulmana % 23,53% 76,47%
N 9 3 12Outra % 75,00% 25,00%






Agnóstico % 57,14% 42,86%
N 189 115 304Norte % 62,17% 37,83%
N 79 57 136Centro % 58,09% 41,91%
N 19 32 51Lisboa e Vale do Tejo % 37,25% 62,75%
N 13 13 26Alentejo % 50,00% 50,00%





Algarve % 78,13% 21,88%
0,002
N 6 7 13Ensino básico % 46,15% 53,85%
N 176 132 308Ensino secundário ou
profissional % 57,14% 42,86%






Licenciatura ou superior % 62,72% 37,28%
0,269
(1) Teste do Qui-quadrado
168 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
Quadro 48 – Patologia determinada pelo ponto de corte da ER80 e variáveis sociodemográficas
ER80Variáveis sociodemográficas Não Sim Total p
(1)
N 257 187 444Família % 57,88% 42,12%







Outros % 65,26% 34,74%
0,184
N 20 20 40Casa própria % 50,00% 50,00%
N 218 144 362Casa arrendada % 60,22% 39,78%
N 78 51 129Quarto arrendado % 60,47% 39,53%







Outros % 53,33% 46,67%
0,603
N 11 5 16Menos de 6 % 68,75% 31,25%
N 9 16 25De 6 a 12 meses % 36,00% 64,00%
N 34 34 68De 12 a 36 meses % 50,00% 50,00%
N 128 90 218De 37 a 60 meses % 58,72% 41,28%











Mais de 60 meses % 64,41% 35,59%
0,026
N 273 185 458Sim
% 59,61% 40,39%
N 51 39 90SN
S
Não % 56,67% 43,33%
0,604
N 178 116 294Não sabe ler português
% 60,54% 39,46%
N 46 40 86Domínio básico % 53,49% 46,51%










Domínio bom % 59,51% 40,49%
0,500
N 75 59 134Desempregado % 55,97% 44,03%
N 38 36 74Sem contrato de trabalho
% 51,35% 48,65%
N 208 123 331Com contrato de trabalho
% 62,84% 37,16%









própria % 40,00% 60,00%
0,121
N 115 51 166Não qualificado % 69,28% 30,72%
N 138 123 261Qualificado % 52,87% 47,13%










Altamente qualificado % 58,33% 41,67%
0,004
(1) Teste do Qui-quadrado
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5.4 - Análise bivariada entre a ER80 e o GHQ28 (Ambos com ponto de corte)
O quadro seguinte representa os resultados referentes ao teste utilizado (Qui-
Quadrado) com vista à relação entre a patologia determinada pela ER80 e pelo GHQ.
Dos que o GHQ-28 não determina a patologia (470) 60.9% a mesma também não é
determinada pela ER80 (especificidade), dos que o GHQ-28 determina a patologia (55)
em 54.6% é também determinada pela ER80 (sensibilidade).
Quadro 49 – Análise bivariada entre Patologia determinada pelo ponto de corte da ER80 e




N 286 184 470
Não
% 60,85% 39,15%








(1) Teste do Qui-quadrado
Em síntese:
Da análise estatística bivariada, foram identificados os seguintes factores sociodemo-
gráficos que influenciam o status de saúde mental avaliado pelo score global do GHQ-
28 e do ER-80:
• Religião – Globalmente os indivíduos de religião católica apresentam pior status
de saúde mental.
• Domínio da língua portuguesa – Os indivíduos com melhor domínio da língua
portuguesa na vertente escrita apresentavam melhores níveis de saúde mental.
• Tempo de permanência em Portugal – os imigrantes com tempo de permanência
em Portugal de 6 a 12 meses e os que residem há mais de 5 anos são os que
apresentam pior status de saúde mental.
• Região de residência.
• Escolaridade.
Relativamente às subescalas avaliadas pelo GHQ-28, verificou-se:
Um maior predomínio de Queixas Somáticas.
- Maior incidência de Queixas Somáticas em imigrantes do sexo masculino.
- Maior incidência de queixas somáticas em jovens de idade activa.
- Mais reportadas por imigrantes com 6 a 12 meses de permanência em Portugal.
- Maior incidência em imigrantes desempregados e trabalhadores por conta própria.
- Mais reportadas por imigrantes que não acederam ao SNS em Portugal.
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Da análise estatística bivariada, foram identificados os seguintes Factores
sociodemográficos que influenciam a morbilidade psiquiátrica determinada pelo ponto
de corte do GHQ-28 e da ER-80:
• Tipo de profissão desempenhada em Portugal
• Acessibilidade ao Serviço Nacional de Saúde
• Região de residência
• Género
• Religião
• Tempo de permanência em Portugal
Quanto à morbilidade psiquiátrica:
• Morbilidade psiquiátrica determinada pelo ponto de corte do GHQ-28 – 10,4%
• 2%  - Distúrbio de Stress Pós-Traumático avaliado pelo ponto de corte do
GHQ28
• Queixas somáticas e ansiedade-insónia foram as principais alterações
psicopatológicas determinadas pela sub escala do GHQ-28.
• 40.8% - Morbilidade psiquiátrica determinada pelo ponto de corte da ER80
(versão russa)
6 - Vulnerabilidade ao stress em Imigrantes da Europa de Leste a residir em
Portugal
A aplicação da versão russa da escala 23QVS (Vaz Serra, 2000) a 556 imigrantes da
Europa de Leste a residir em Portugal, permitiram chegar aos resultados globais que em
seguida se apresentam:
Tabela 22 – Valores descritivos do 23QVS e respectivos factores para o conjunto da amostra
N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão
QVS 556 16,00 72,00 42,3094 9,44732
QVS_1 563 ,00 16,00 8,4440 3,55510
QVS_2 560 ,00 20,00 9,8232 3,75823
QVS_3 562 ,00 16,00 5,6299 3,14051
QVS_4 563 ,00 8,00 2,6270 1,88347
QVS_5 561 1,00 11,00 6,2032 1,55083
QVS_6 563 ,00 8,00 3,5382 1,95680
QVS_7 562 ,00 8,00 3,4680 1,87008
Valid N (listwise) 556
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6.1 - Vulnerabilidade ao stress e variáveis sociodemográficas
Neste ponto da análise estatística é analisada a escala 23 QVS, e respectivas
dimensões, cruzadas com as variáveis sociodemográficas utilizadas anteriormente. Os
testes para a extracção de conclusões estatisticamente significativas são igualmente os
Testes t de Student, ANOVA e Kruskal-Wallis.
Quadro 50 – Análise bivariada entre a cotação total da 23QVS e as
variáveis sociodemográficas avaliadas por questionário
Variáveis sociodemográficas N Média DesvioPadrão p
Masculino 291 41,76 9,80 0,151(1)
Se
xo
Feminino 265 42,91 9,02
Menos de 18 anos 7 44,00 10,66 0,752(2)
19 a 29 124 41,72 9,27
30 a 40 257 42,14 9,67




Mais de 50 47 44,17 11,31
Casado 364 42,98 9,39 0,108(2)
Solteiro 98 40,51 8,82
Viúvo 14 44,93 7,23






União de facto 24 40,75 8,43
Rússia 92 40,78 8,41 0,482(3)
Ucrânia 367 42,43 9,37








Outros 36 42,11 9,81
Norte 309 42,38 9,67 0,001(2)
Centro 144 40,40 9,10
Lisboa e Vale do Tejo 46 45,52 8,65




Algarve 32 41,97 6,94
Católica 66 43,27 9,35 0,223(2)
Ortodoxa 442 42,19 9,45
Muçulmana 18 44,72 8,06





Agnóstico 15 40,80 8,43
Ensino básico 14 44,43 10,87 0,000(2)
Ensino secundário ou







Licenciatura ou superior 234 40,23 8,83
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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Verifica-se que as únicas variáveis onde existiam diferenças estatisticamente
significativas nas suas categorias eram a região de residência, (p=0.001), em que os
imigrantes residentes no Alentejo (47,00) eram aqueles que tinham scores superiores e
os residentes na Zona Centro eram aqueles em que esses valores eram inferiores (40.40)
e a escolaridade (p=0.000).
Os imigrantes com o ensino básico têm em média valores mais elevados (44.43) no
total da escala 23QVS, enquanto os com formação superior têm valores mais baixos
(40.23).
Nas restantes variáveis não existiam diferenças estatisticamente significativas
(p>0.05) como se constata pelo quadro seguinte:
Quadro 51 – Análise bivariada entre o score total da 23QVS e as
variáveis sociodemográficas avaliadas por questionário
Variáveis sociodemográficas N Média DesvioPadrão p








Outros 94 42,02 9,94
0,778(1)
Casa própria 43 42,23 9,70
Casa arrendada 367 42,36 9,70







Outros 15 44,87 7,19
0,532(2)
Menos de 6 16 41,94 8,39
De 6 a 12 meses 25 39,64 10,15
De 12 a 36 meses 68 43,25 10,52











Mais de 60 meses 226 41,27 9,60
0,145(2)
Sim 466 42,45 9,12
SN
S
Não 89 41,53 11,08
0,461(1)
Não sabe ler português 300 42,82 9,67











Domínio bom 166 41,60 9,00
0,371(3)
Desempregado 134 42,73 8,99
Sem contrato de trabalho 73 43,85 8,82









Trabalhador por conta própria 10 38,20 12,26
0,126(2)
Não qualificado 165 41,87 9,60












Altamente qualificado 12 44,67 10,28
0,700(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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6.2 - Factores que determinam a vulnerabilidade ao stress e variáveis sociode-
mográficas
Procedeu-se em seguida a uma análise bivariada entre os sete Factores avaliados
pela 23QVS e as variáveis sociodemográficas, obtendo-se os seguintes resultados:
6.2.1 - Perfeccionismo e intolerância à frustração e variáveis sociodemográficas
Relativamente ao Factor 1 da escala 23QVS (perfeccionismo e intolerância à
frustração) verifica-se que nas variáveis sexo, estado civil, região de residência e
religião existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.004, 0.015, 0.000 e
0.019 respectivamente). Relativamente ao género, as mulheres apresentavam, em
média, valores mais elevados (8.90) que os homens (8.03), indiciando um maior
perfeccionismo e intolerância à frustração. Os divorciados apresentam scores inferiores
(7.09) e os viúvos eram aqueles em que os níveis do Factor 1 da escala QVS eram
superiores (9.57).
Quanto à região de residência, os imigrantes a residirem em Lisboa e Vale do Tejo
eram aqueles em que a pontuação nesta dimensão da 23QVS era superior (10.20)
contrariamente aos da região Centro, em que estes valores eram em média inferiores
(7.68).
Os imigrantes de religião muçulmana apresentavam níveis superiores (9.33),
enquanto os que professavam outras religiões que não as categorizadas tinham score
médio bastante inferior (5.43), indiciando que os imigrantes de leste que professam esta
religião apresentam maiores níveis de perfeccionismo (Quadro 52).
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Quadro 52 – Análise bivariada entre o score do Factor 1 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
Variáveis sociodemográficas N Média DesvioPadrão p
Masculino 294 8,03 3,50
Se
xo
Feminino 269 8,90 3,57
0,004(1)
Menos de 18 anos 7 8,29 3,35
19 a 29 125 8,43 3,68
30 a 40 259 8,63 3,32




Mais de 50 49 7,61 3,85
0,528(2)
Casado 370 8,70 3,60
Solteiro 98 8,14 3,22
Viúvo 14 9,57 2,34






União de facto 24 8,29 2,94
0,015(2)
Rússia 95 8,52 3,50
Ucrânia 371 8,40 3,56








Outros 36 8,72 3,63
0,887(3)
Norte 310 8,37 3,51
Centro 145 7,68 3,50
Lisboa e Vale do Tejo 51 10,20 3,53





Algarve 32 8,75 3,17
0,000(2)
Católica 66 9,15 3,69
Ortodoxa 449 8,41 3,53
Muçulmana 18 9,33 3,51





Agnóstico 15 7,73 1,98
0,019(2)
Ensino básico 14 8,36 3,82







Licenciatura ou superior 239 8,07 3,66
0,065(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Das restantes variáveis socioeconómicas que constam do quadro seguinte somente
nas qualificações profissionais existem diferenças estatisticamente significativas
(p=0.024). Assim, os profissionais altamente qualificados são aqueles em que os valores
do perfeccionismo e intolerância à frustração são superiores (10.50) e os imigrantes
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com profissões não qualificadas em Portugal são aqueles cujo score neste factor é
inferior (8.09).
Quadro 53 – Análise bivariada entre o score do Factor 1 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
Variáveis sociodemográficas N Média DesvioPadrão p







Outros 95 8,33 3,13
0,672(1)
Casa própria 43 8,79 3,66
Casa arrendada 369 8,53 3,63







Outros 15 9,40 2,95
0,205(2)
Menos de 6 16 9,25 3,36
De 6 a 12 meses 25 7,84 3,98
De 12 a 36 meses 70 8,70 3,77











Mais de 60 meses 227 8,08 3,52
0,407(2)
Sim 471 8,55 3,57
SN
S
Não 91 7,93 3,43
0,132(1)
Não sabe ler português 304 8,24 3,70











Domínio bom 167 8,68 3,48
0,379(3)
Desempregado 136 8,31 3,37
Sem contrato de trabalho 74 9,30 3,34









Trabalhador por conta própria 10 7,80 3,77
0,190(2)
Não qualificado 166 8,09 3,33












Altamente qualificado 12 10,50 3,23
0,024(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
6.2.2 - Subjugação e variáveis sociodemográficas
Da análise do Factor 2 (Subjugação) da escala 23QVS, infere-se que a idade tinha
uma influência significativa (p=0.009) na cotação total deste factor. Os imigrantes com
mais de 50 anos eram aqueles com valores médios superiores (11.33) e os indivíduos
com menos de 18 anos apresentam os valores inferiores (9.00).
Na variável região de residência também existiam diferenças estatisticamente
significativas (p=0.028), tendo os residentes no Alentejo valores superiores (11.52) no
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Factor 2 da 23QVS e os residentes da região centro eram aqueles cujos valores eram
inferiores (9.19). Uma outra variável sociodemográfica com diferenças estatisticamente
significativas entre os scores da dimensão 2 da QVS é a escolaridade (p=0.009). Os
imigrantes com formação académica de nível superior apresentavam os níveis médios
de score inferiores (9.38) e os imigrantes com formação ao nível do ensino básico
tinham os níveis superiores (121.08), indiciando maiores níveis de subjugação.
Quadro 54 – Análise bivariada entre o score do Factor 2 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p
Masculino 285 9,79 3,96
Se
xo
Feminino 258 9,98 3,50
0,556(1)
Menos de 18 anos 6 9,00 3,95
19 a 29 121 9,18 3,39
30 a 40 249 9,77 3,78




Mais de 50 48 11,33 4,50
0,009(2)
Casado 359 10,04 3,66
Solteiro 93 9,00 4,02
Viúvo 14 11,21 1,85






União de facto 24 9,63 3,45
0,085(2)
Rússia 90 9,10 3,62
Ucrânia 361 10,08 3,76








Outros 34 9,71 3,34
0,134(3)
Norte 302 9,98 3,77
Centro 135 9,19 3,60
Lisboa e Vale do Tejo 49 10,45 3,87





Algarve 32 9,72 3,20
0,028(2)
Católica 66 9,85 3,96
Ortodoxa 432 9,93 3,71
Muçulmana 17 9,06 3,34





Agnóstico 14 9,79 3,24
0,863(2)
Ensino básico 13 11,08 4,31








Licenciatura ou superior 224 9,38 3,58
0,009(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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Das variáveis que constam do Quadro 55, só o tempo de permanência influenciava
estatisticamente o score do Factor 2 da escala 23QVS: os imigrantes há menos de 1 ano
em Portugal tinham os valores inferiores e os que estavam entre 12 meses e 36 meses
eram aqueles que tinham scores superiores (10.61).
Nas restantes variáveis analisadas não existiam diferenças estatisticamente
significativas (p>0.05) entre as suas categorias.
Quadro 55 – Análise bivariada entre o score do Factor 2 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 93 10,10 3,96
0,517(1)
Casa própria 40 9,45 3,82
Casa arrendada 358 9,84 3,76







Outros 15 11,53 2,56
0,220(2)
Menos de 6 16 8,50 3,97
De 6 a 12 meses 25 8,56 3,03
De 12 a 36 meses 66 10,61 3,81











Mais de 60 meses 221 9,58 3,88
0,024(2)
Sim 455 9,83 3,60
SN
S
Não 87 10,11 4,47
0,574(1)
Não sabe ler português 291 9,91 3,80











Domínio bom 162 9,88 3,55
0,982(3)
Desempregado 132 10,22 3,54
Sem contrato de trabalho 73 10,26 3,70









Trabalhador por conta própria 10 9,20 5,07
0,355(2)
Não qualificado 164 9,77 3,79












Altamente qualificado 12 9,83 3,01
0,846(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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6.2.3 - Inibição e dependência funcional e variáveis sociodemográficas
As variáveis referentes à região de residência, à escolaridade e ao domínio da
Língua portuguesa, eram aquelas em que as suas categorias tinham diferenças
estatisticamente significativas (p=0.004, 0.001 e 0.011 respectivamente) no que diz
respeito ao Factor 3 do 23QVS. Mais uma vez, os imigrantes que residem no Alentejo
são aqueles com níveis superiores (7.32) nesta dimensão e os da reagião Centro e
Algarve eram aqueles em que os níveis eram inferiores (5.41). Os imigrantes com
escolaridade ao nível do ensino básico tinham a média de score superior (6.57) e os com
formação académica superior apresentavam os níveis médios inferiores (5.08).
O domínio do português, como referido anteriormente, é também uma variável onde
existem diferenças significativas entre as suas categorias. Os imigrantes que não sabem
ler português são aqueles que apresentam nesta dimensão valores superiores (5.96), ou
seja maior inibição e dependência funcional e os com domínio bom da língua
portuguesa apresentam valores inferiores (5.05).
Quadro 56 – Análise bivariada entre o score do Factor 3 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 293 5,77 3,21
Se
xo
Feminino 269 5,47 3,06
0,306(1)
Menos de 18 anos 7 6,29 3,90
19 a 29 125 5,55 3,01
30 a 40 259 5,50 3,21




Mais de 50 48 6,29 3,52
0,547(2)
Casado 369 5,75 3,13
Solteiro 98 5,45 3,15
Viúvo 14 6,93 2,81






União de facto 24 4,88 3,11
0,216(2)
Rússia 95 5,11 2,87
Ucrânia 370 5,70 3,17








Outros 36 5,31 3,42
0,231(3)
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 N Média DesvioPadrão p
Norte 310 5,44 3,25
Centro 145 5,41 2,79
Lisboa e Vale do Tejo 50 6,72 2,98





Algarve 32 5,41 3,20
0,004(2)
Católica 66 6,29 3,19
Ortodoxa 448 5,49 3,12
Muçulmana 18 6,67 2,66





Agnóstico 15 5,20 3,76
0,092(2)
Ensino básico 14 6,57 3,67







Licenciatura ou superior 239 5,08 2,96
0,001(2)








Outros 95 5,91 3,20
0,361(1)
Casa própria 43 5,63 3,44
Casa arrendada 369 5,56 3,22







Outros 15 5,80 1,57
0,770(2) 
Menos de 6 16 5,38 2,96
De 6 a 12 meses 25 5,48 2,69
De 12 a 36 meses 70 5,80 3,27











Mais de 60 meses 226 5,31 3,19
0,325(2)
Sim 470 5,65 3,07
SN
S
Não 91 5,48 3,48
0,325(1)
Não sabe ler português 304 5,96 3,20











Domínio bom 167 5,05 2,99
0,011(3)
Desempregado 136 5,69 3,02
Sem contrato de trabalho 74 5,86 2,87









Trabalhador por conta própria 10 3,50 3,72
0,062(2)
Não qualificado 166 5,58 3,18












Altamente qualificado 12 5,83 3,66
0,972(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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6.2.4 - Carência de apoio social e variáveis sociodemográficas
Avaliando os resultados do Factor 4 da 23QVS verifica-se que na variável sexo
existem diferenças significativas (p=0.038). Os homens apresentavam, em meda,
cotações superiores (2.78) às mulheres (2.46). Igualmente no estado civil existiam
diferenças estatisticamente significativas entre as suas categorias (p=0.019), tendo os
viúvos scores inferiores (1.40) e os divorciados scores médios superiores (3.16). No que
diz respeito ao nível de escolaridade também existiam diferenças estatisticamente
significativas entre (p=0.018) os diferentes níveis. Aqui os imigrantes com o ensino
básico possuíam níveis superiores (3.36) de score na Factor 4 da 23QVS enquanto
aqueles cuja formação correspondia ao ensino secundário ou profissional tinham os
valores mais baixos (2.44). Nas restantes varáveis sociodemográficas contidas no
Quadro 54, os scores do Factor 4 da escala 23QVS eram estatisticamente iguais
(p>0.05) nas diversas categorias das mesmas.
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Quadro 57 – Análise bivariada entre o score do Factor 4 da 23 QVS
e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 293 2,78 1,90
Se
xo
Feminino 270 2,46 1,86
0,038(1)
Menos de 18 anos 7 2,14 2,12
19 a 29 125 2,34 1,68
30 a 40 259 2,64 1,89




Mais de 50 48 2,77 1,99
0,340(2)
Casado 369 2,61 1,84
Solteiro 98 2,60 1,94
Viúvo 15 1,40 1,18






União de facto 24 2,46 1,93
0,019(2)
Rússia 94 2,86 2,00
Ucrânia 372 2,48 1,80








Outros 36 2,89 2,16
0,133(3)
Norte 310 2,57 1,97
Centro 146 2,90 1,80
Lisboa e Vale do Tejo 50 2,62 1,99





Algarve 32 1,94 1,48
0,106(2)
Católica 66 2,70 2,05
Ortodoxa 449 2,59 1,85
Muçulmana 18 2,83 2,15





Agnóstico 15 3,27 2,22
0,827(2)
Ensino básico 14 3,36 2,82







Licenciatura ou superior 238 2,82 1,82
0,018(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Relativamente às variáveis incluídas no quadro seguinte (Quadro 58) somente na
variável coabitação existiam diferenças estatisticamente significativas (p=0.001) entre
os dois grupos. Os imigrantes de Leste que coabitam com a família têm scores nesta
dimensão da escala 23QVS em níveis mais elevados (2.74) que os que coabitam com
outras pessoas que não a família (2.11).
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Quadro 58 – Análise bivariada entre o score do Factor 4 da 23 QVS
e variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 96 2,11 1,63
0,001(1)
Casa própria 43 2,42 2,07
Casa arrendada 369 2,61 1,80







Outros 15 2,20 2,34
0,343(2)
Menos de 6 16 2,31 2,36
De 6 a 12 meses 25 2,48 1,58
De 12 a 36 meses 71 2,38 1,74











Mais de 60 meses 227 2,90 2,02
0,100(2)
Sim 470 2,62 1,87
SN
S
Não 92 2,68 1,96
0,753(1)
Não sabe ler português 304 2,62 1,93











Domínio bom 168 2,74 1,89
0,615(3)
Desempregado 135 2,87 2,01
Sem contrato de trabalho 75 2,36 1,70









Trabalhador por conta própria 10 2,00 1,83
0,226(2)
Não qualificado 165 2,56 1,92












Altamente qualificado 12 2,17 1,27
0,921(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
6.2.5 - Dramatização da existência e variáveis sociodemográficas
Os dois quadros seguintes representam o cruzamento do Factor 5 (Dramatização da
Existência) da versão russa da escala 23QVS com as variáveis socioeconómicas.
Das variáveis contidas no quadro seguinte, apenas na variável região de residência
existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.005). Neste factor da escala
23QVS, os scores eram em média superiores nos residentes na região do Algarve
(6.47),contrapondo aos residentes em Lisboa e Vale do Tejo com valores médios
inferiores (5.64).
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Quadro 59 – Análise bivariada entre o score do Factor 5 da 23QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p
Masculino 292 6,09 1,66
Se
xo
Feminino 269 6,33 1,42
0,068(1)
Menos de 18 anos 7 6,29 1,50
19 a 29 125 6,38 1,51
30 a 40 259 6,24 1,51




Mais de 50 48 6,33 1,67
0,143(2)
Casado 368 6,20 1,55
Solteiro 98 6,17 1,54
Viúvo 14 6,00 1,62






União de facto 24 6,13 1,19
0,956(2)
Rússia 94 6,13 1,49
Ucrânia 370 6,21 1,53








Outros 36 6,25 1,46
0,950(3)
Norte 310 6,38 1,60
Centro 144 5,97 1,46
Lisboa e Vale do Tejo 50 5,64 1,55





Algarve 32 6,47 1,14
0,005(2)
Católica 66 5,89 1,64
Ortodoxa 447 6,21 1,54
Muçulmana 18 6,44 1,50





Agnóstico 15 6,87 1,30
0,116(2)
Ensino básico 14 6,29 1,57







Licenciatura ou superior 239 2,82 1,82
0,346(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Nas categorias condições de alojamento existem diferenças estatisticamente
significativas (p=0.001), tal como na utilização do Serviço Nacional de Saúde (p=0.001)
e na situação laboral (p=0.034) enquanto que nas restantes variáveis essas diferenças
não tinham significância estatística (p>0.05) - Quadro 60.
Os imigrantes com casa arrendada eram aqueles cujos níveis do score no Factor 5
eram mais elevados (6.42) e os com quarto arrendado possuíam os valores mais baixos
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(5.75). Os que frequentam o SNS têm a média de score superior, 6.30 contra 5.73 dos
que não utilizaram. Os desempregados eram aqueles cuja pontuação na Factor 5 da
escala 23QVS era em média inferior (5.88) e os imigrantes que eram trabalhadores por
conta própria eram os que tinham níveis superiores (6.80).
Quadro 60 – Análise bivariada entre o score do Factor 5 da 23QVS
e variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 94 6,15 1,59
0,727(1)
Casa própria 43 6,42 1,37
Casa arrendada 368 6,37 1,52







Outros 15 5,80 1,26
0,001(2)
Menos de 6 16 5,94 1,53
De 6 a 12 meses 25 5,68 1,49
De 12 a 36 meses 70 6,04 1,94











Mais de 60 meses 227 6,18 1,46
0,170(2)
Sim 469 6,30 1,51
SN
S
Não 91 5,73 1,70
0,001(1)
Não sabe ler português 303 6,30 1,61











Domínio bom 167 6,19 1,43
0,070(3)
Desempregado 135 5,88 1,65
Sem contrato de trabalho 74 6,32 1,41









Trabalhador por conta própria 10 6,80 1,03
0,034(2)
Não qualificado 165 6,19 1,74












Altamente qualificado 12 6,58 1,31
0,498(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
6.2.6 - Condições de vida adversas e variáveis sociodemográficas
Da análise dos resultados associados ao Factor 6 da escala 23QVS (dois quadros
seguintes) infere-se, pelo primeiro desses quadros, que os imigrantes do sexo masculino
têm níveis médios de score estatisticamente diferentes (p=0.035) dos referentes ao sexo
feminino com médias de score de 3.38 para os homens e 3.74 para as mulheres. A idade
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também influencia significativamente (p=0.047) os níveis deste score, os imigrantes
com mais menos de dezoito anos têm os níveis de score superior (5.33) e os cuja idade
estava compreendida entre os 30 e 40 anos possuíam os níveis inferiores (3.40).
Na variável escolaridade também existiam diferenças estatisticamente significativas
(p=0.032) entre as suas classes, em que os imigrantes com o ensino secundário e
profissional eram aqueles com valores mais elevados (3.73) e os com formação superior
possuíam os níveis médios da escala mais baixos (3.32). Nas restantes variáveis não
existiam diferenças significativas (p>0.05).
Quadro 61 – Análise bivariada entre o score do Factor 6 da 23QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p
Masculino 284 3,38 1,94
Se
xo
Feminino 262 3,74 1,95
0,035(1)
Menos de 18 anos 6 5,33 1,21
19 a 29 122 3,69 1,85
30 a 40 250 3,40 2,02




Mais de 50 47 3,94 1,82
0,047(2)
Casado 360 3,61 1,92
Solteiro 93 3,30 2,09
Viúvo 15 3,47 1,41






União de facto 24 3,88 1,57
0,679(2)
Rússia 90 3,76 1,93
Ucrânia 364 3,47 1,95









Outros 34 3,32 2,21
0,580(3)
Norte 303 3,50 2,04
Centro 136 3,43 1,78
Lisboa e Vale do Tejo 50 4,20 1,97




Algarve 32 3,66 1,77
0,168(2)
Católica 66 3,55 1,86
Ortodoxa 435 3,54 1,97
Muçulmana 17 3,82 2,13





Agnóstico 14 3,00 1,75
0,669(2)
Ensino básico 13 3,46 2,22







Licenciatura ou superior 226 3,32 1,97
0,032(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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Pelo seguinte quadro verifica-se que no tipo de alojamento existiam diferenças
estatisticamente significativas (p=0.038) entre as suas categorias, os imigrantes com
casa arrendada ou alugada eram aqueles que tinham scores médios inferiores (3.41 e
3.45 respectivamente) e os com quarto alugado possuíam os níveis superiores (3.99). O
tempo de permanência também tem influencia estatisticamente significativas (p=0.020)
no score deste Factor da 23QVS. Os imigrantes com tempo de permanência inferior a
seis meses tinham cotações superiores (4.63) e os com mais de 5 anos de permanência
eram aqueles em que os níveis eram mais baixos (3.26). Em relação à situação laboral,
também existiam diferenças estatisticamente significativas (p=0.000) entre as suas
categorias. Os imigrantes desempregados apresentavam os valores mais elevados (4.23)
e os imigrantes com contrato de trabalho e trabalhadores por conta própria tinham os
valores inferiores (3.30 para ambos os grupos).
Quadro 62 -Análise bivariada entre o score do Factor 6 da 23QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 94 3,40 1,93
0,497(1)
Casa própria 40 3,45 1,97
Casa arrendada 359 3,41 1,88







Outros 15 3,73 1,71
0,038(2)
Menos de 6 meses 16 4,63 2,09
De 6 a 12 meses 25 3,76 1,92
De 12 a 36 meses 68 3,91 1,96











Mais de 60 meses 221 3,26 1,90
0,020(2)
Sim 456 3,48 1,93
SN
S
Não 89 3,91 2,05
0,059(1)
Não sabe ler português 294 3,49 1,84










Domínio bom 163 3,49 2,22
0,223(3)
Desempregado 132 4,23 2,07
Sem contrato de trabalho 74 3,53 1,75








Trabalhador por conta própria 10 3,30 2,41
0,000(2)
Não qualificado 163 3,37 1,96











Altamente qualificado 12 3,08 2,27
0,663(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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6.2.7 - Inibição e variáveis sociodemográficas
Para terminar este ponto onde são analisadas as variáveis que influenciam
significativamente o score total da versão russa da escala 23QVS e os seus factores, são
analisados os resultados referentes ao Factor 7 dessa escala. Neste factor as variáveis
que têm influência estatisticamente significativa no seu score são a região (p=0.011), o
nível de escolaridade (p=0.037) e o domínio da língua portuguesa (p=0.001) enquanto
nas restantes variáveis as categorias não têm níveis médios desta dimensão
estatisticamente diferentes (p>0.05).
Os imigrantes a residir na região Centro tinham os scores mais elevados (1.93) e os
do Algarve eram os que tinham os valores mais baixos (1.13). Os imigrantes com
formação ao nível do ensino secundário ou profissional são aqueles cujo score neste
factor do 23QVS era superior (1.78) e os com o ensino básico são os imigrantes com
médias de score inferior (1.31).
Os imigrantes de Leste que não sabem ler português têm os níveis de score do
Factor 7 superior (1.85) e os que têm um domínio básico da língua portuguesa
apresentam o valor médio de score inferior (1.39). Nas restantes variáveis não existiam
diferenças com significado estatístico (p>0.05) entre as suas categorias.
Quadro 63 – Análise bivariada entre o score do Factor 7 da 23QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p
Masculino 285 1,71 1,26
Se
xo
Feminino 261 1,61 1,24
0,336(1)
Menos de 18 anos 6 1,67 1,97
19 a 29 122 1,57 1,19
30 a 40 249 1,69 1,26




Mais de 50 48 1,71 1,29
0,901(2)
Casado 360 1,68 1,24
Solteiro 93 1,66 1,29
Viúvo 15 1,73 1,33






União de facto 24 1,29 1,33
0,575(2)
Rússia 90 1,47 1,27
Ucrânia 364 1,67 1,23








Outros 34 1,62 1,46
0,299(3)
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N Média DesvioPadrão p
Norte 303 1,63 1,27
Centro 136 1,93 1,22
Lisboa e Vale do Tejo 50 1,62 1,28





Algarve 32 1,13 0,98
0,011(2)
Católica 66 1,58 1,31
Ortodoxa 435 1,68 1,24
Muçulmana 17 1,88 1,54





Agnóstico 14 1,29 1,20
0,656(2)
Ensino básico 13 1,31 1,44







Licenciatura ou superior 227 1,53 1,23
0,037(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Quadro 64 – Análise bivariada entre o score do Factor 7 da 23QVS
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 94 1,70 1,14
0,698(1)
Casa própria 40 1,48 1,32
Casa arrendada 360 1,69 1,28







Outros 15 1,67 1,29
0,737(2)
Menos de 6 16 1,31 1,14
De 6 a 12 meses 25 1,56 1,26
De 12 a 36 meses 67 1,93 1,35











Mais de 60 meses 221 1,57 1,16
0,252(2)
Sim 457 1,66 1,25
SN
S
Não 88 1,65 1,25
0,916(1)
Não sabe ler português 294 1,85 1,25










Domínio bom 162 1,47 1,27
0,001(3)
Desempregado 133 1,48 1,23
Sem contrato de trabalho 73 1,68 1,26








Trabalhador por conta própria 10 1,30 1,06
0,145(2)
Não qualificado 164 1,75 1,30











Altamente qualificado 12 1,83 1,47
0,453(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
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6.3 - Vulnerabilidade ao stress e Saúde Mental
6.3.1 - Vulnerabilidade ao stress e Saúde Mental avaliada pelo GHQ-28
Procedeu-se a uma análise bivariada entre as cotações globais da escala 23QVS e
respectivos factores e a escala GHQ-28 e respectivas subescalas.
No quadro seguinte estão representados os resultados do cálculo do coeficiente de
correlação de Pearson e respectivo teste de significância, para relacionar a variável
score total do 23 QVS e os respectivos factores, definidos para a versão russa da escala,
com a variável score total do GHQ-28 e scores das respectivas subescalas.
Quadro 65 – Correlação de Pearson para relacionar a variável score total do 23 QVS e
respectivos factores definidos para a versão russa da escala, com a variável GHQ-28
(Score total e subesclas)
GHQ28 GHQA GHQ_B GHQ_C GHQ_D
Pearson Correlation -0,035 -0,186 0,019 0,053 0,111
Sig. (2-tailed) 0,427 0,000 0,662 0,219 0,010
QVS
Score
total N 531 545 547 548 536
Pearson Correlation 0,016 -0,140 0,092 0,087 0,104
Sig. (2-tailed) 0,715 0,001 0,031 0,042 0,015QVS1
N 538 552 554 555 543
Pearson Correlation 0,056 -0,109 0,053 0,106 0,194
Sig. (2-tailed) 0,195 0,011 0,210 0,013 0,000QVS2
N 535 549 551 552 540
Pearson Correlation 0,016 -0,107 0,042 0,064 0,091
Sig. (2-tailed) 0,718 0,012 0,330 0,135 0,034QVS3
N 537 551 553 554 542
Pearson Correlation -0,001 -0,016 -0,038 -0,007 0,065
Sig. (2-tailed) 0,985 0,716 0,369 0,877 0,130QVS4
N 538 552 554 555 543
Pearson Correlation -0,149 -0,076 -0,117 -0,102 -0,107
Sig. (2-tailed) 0,001 0,076 0,006 0,016 0,013QVS5
N 536 550 552 553 541
Pearson Correlation -0,019 -0,094 0,026 -0,003 0,018
Sig. (2-tailed) 0,654 0,028 0,534 0,945 0,677QVS6
N 538 552 554 555 543
Pearson Correlation -0,121 -0,151 -0,060 -0,028 -0,067
Sig. (2-tailed) 0,005 0,000 0,162 0,508 0,122QVS7
N 537 551 553 554 542
Observa-se que a cotação total da escala 23QVS tem uma correlação
estatisticamente significativa com as Sub escalas 1 e 4 do GHQ-28 (p=0.000 e p=0.010
respectivamente), em que a subescala 1 (queixas somáticas) do GHQ-28 tem uma
correlação negativa (r=-0.186). Relativamente à subescala 4 (Depressão grave) do
GHQ-28, a correlação é positiva (r=0.111), isto é, quanto mais elevada é a
vulnerabilidade ao stress, maior a possibilidade de ocorrência de depressão grave.
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Correlacionando o Factor 1 da escala 23 QVS (Perfeccionismo e intolerância à
frustração) e as várias escalas do GHQ-28, infere-se que existe uma correlação
estatisticamente significativa entre este factor e as subescalas 1 (p=0.001); 3 (p=0.042) e
4 (p=0.015) do GHQ-28. Com a subescala 1 do GHQ-28 a correlação é negativa
(r=0.140). Relativamente à subescala 2 do GHQ-28, ansiedade e insónia, a correlação
era positiva (r=0.092), obtendo-se o mesmo resultado com a subescala 3 (r=0.087) e
com a subescala 4 (r=0.104). Ou seja, quanto maior a cotação no factor Perfeccionismo
e intolerância à frustração, maior a incidência de Ansiedade e Insónia, Disfunção Social
e Depressão grave.
No estudo do Factor 2 da escala 23QVS (Subjugação) existem correlações
significativas com as subescalas 1, 3 e 4 (p=0.011, p=0.13 e p=0.000 respectivamente).
A correlação é negativa com a subescala 1 (r=-0.109) e positiva com as subescalas 3 e 4
(r=0.106 e r=0.194). Quanto maior a cotação relativa à Subjugação, menor a ocorrência
de queixas somáticas e maior a ocorrência de Disfunção social e Depressão grave.
Resultados idênticos inferem-se no Factor 3 da 23QVS (p=0.012) na subescala 1
do GHQ-28 com uma correlação negativa (r=-1.07) e na subescala 4 (p=0.034), com
correlação positiva (r=0.091). Ou seja, maior inibição e dependência funcional, menos
queixas somáticas e mais depressão grave. Quanto ao Factor 5 da versão russa da
escala 23QVS (Dramatização da existência), só não tinha uma correlação
estatisticamente significativa com a subescala 1 do GHQ. Com o total do GHQ-28 a
correlação era significativa (p=0.001) e negativa (r=-0.149), ou seja, quanto mais
elevada a cotação em dramatização da existência, menor a cotação do GHQ-28, o que
corresponde a um melhor status de saúde mental. Tal relação era igualmente
significativa e negativa com a subescala 2, Ansiedade e Insónia, (p=0.006 e r=-0.117), a
subescala 3, disfunção social (r=-0.102 e p=0.016) e a subescala 4, depressão grave
(p=0.013 e r=-0.107). O Factor 6 da 23QVS tem uma correlação estatisticamente
significativa (p=0.028 e negativa (r=-0.094) com a subescala 1 do GHQ.
Por último, o Factor 7 da 23QVS estava correlacionado, com significância
estatística, com o score total da escala do GHQ-28 (p=0.005) e com a subescala 1
(p=0.000). Aqui, todas as correlações significativas são negativas (r=-0.121, r=-0.151).
Nesta análise, o Factor 4 da 23QVS não tinham uma correlação estatisticamente
significativa (p>0.05) com o GHQ-28 e as suas quatro subescalas.
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6.3.2 -Vulnerabilidade ao stress e Saúde Mental avaliada pela escala de
rastreio ER 80
Procedeu-se a análise bivariada para determinar possíveis correlações significativas
entre o score da escala ER80 (saúde mental) e os referentes à escala 23QVS
(vulnerabilidade ao stress) e aos seus factores. Conclui-se que, exceptuando o Factor 5,
em que as correlações não são significativas (p>0.05), todas os outros factores e o total
da QVS estão correlacionadas estatisticamente com a escala ER80.
Quadro 66 – Correlação de Pearson entre o score total do 23 QVS e respectivos factores
definidos para a versão russa e a variável ER80
As correlações obtidas são estatisticamente significativas e positivas
correspondendo a uma variação no mesmo sentido, indicando que quanto maior a
cotação de vulnerabilidade ao stress, maior a cotação da ER80 (p=0,000 e r=0,392), e
pior a saúde mental. De igual modo, quanto mais elevada o Perfeccionismo e
intolerância à frustração (p=0,000 e r=0,394), a subjugação (p=0,000 e r=0,253),
inibição e dependência funcional (p=0,000 e r=0,327), a carência de apoio social
(p=0,000 e r=0,108), condições de vida adversas (p=0,000 e r=0,129) ou dificuldades na
interacção (p=0,018 e r=0,101), mais elevado o score total da ER80, ou seja, pior saúde
mental.
6.3.3 - Incidência da Vulnerabilidade ao stress
O quadro seguinte representa a distribuição dos imigrantes de Leste inquiridos
segundo ter (score maior ou igual a 41) ou não (score inferior ou igual a quarenta)
Vulnerabilidade ao stress avaliada pelo 23QVS, versão russa.
Com base no ponto de corte definido para esta escala verifica-se que cerca de
54,9% dos inquiridos apresentavam vulnerabilidade ao stress  e 43,3% não
apresentavam essa característica.
QVS QVS-F1 QVS-F2 QVS-F3 QVS-F4 QVS-F5 QVS-F6 QVS-F7
Pearson Correlation 0,392 0,394 0,253 0,327 0,108 -0,052 0,129 0,101
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,011 0,228 0,003 0,018ER80
N 539 546 543 545 546 544 546 545
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Quadro 67 -Vulnerabilidade ao Stress avaliada pelo ponto de corte da 23QVS versão russa
N %
<= 40 245 43,3
>= 41 311 54,9
Vulnerabilidade
ao Stress
Score 23QVS Total 556 98,2
6.3.4 - Vulnerabilidade ao stress e factores sociodemográficos
Nos quadros seguintes são analisadas as possíveis relações entre a existência de
vulnerabilidade ao stress dos imigrantes de Leste e as variáveis sociodemográficas
utilizadas nas análises realizadas até agora. Destas variáveis não existia uma relação
estatisticamente significativa (p>0.05) entre a presença ou não de vulnerabilidade e o
sexo, a idade, o estado civil, a nacionalidade e a religião. Na região, mais uma vez,
existiam diferenças significativas (p=0.014) na percentagem de imigrantes com
vulnerabilidade ao stress entre as diversas regiões. O Alentejo seguido da região de
Lisboa e Vale do Tejo eram as regiões com maior prevalência (68% e 67.4%
respectivamente) de vulnerabilidade ao stress contrariamente à zona Centro em que este
valor se reduzia para 44.4%.
A outra variável que tinha uma influência significativa (p=0.000) na vulnerabilidade
ao stress era a escolaridade, em que as pessoas com o ensino básico têm a maior
percentagem (71.4%) de imigrantes com vulnerabilidade ao stress seguindo-se os com o
ensino profissional ou secundário com 64.6% e os com formação superior eram aqueles
cuja percentagem de vulnerabilidade ao stress era inferior (43.6%).
Quadro 68 – Análise bivariada entre a Vulnerabilidade ao stress determinada pelo ponto de
corte da 23QVS e as variáveis sociodemográficas
QVS
<= 40 >= 41
Total p(1)
N 129 162 291Masculino % 44,33% 55,67%
N 116 149 265Se
xo
Feminino % 43,77% 56,23%
0,895
N 4 3 7Menos de 18 anos % 57,14% 42,86%
N 57 67 12419 a 29 % 45,97% 54,03%
N 120 137 25730 a 40 % 46,69% 53,31%
N 48 71 11941 a 50 % 40,34% 59,66%




Mais de 50 % 34,04% 65,96%
0,411
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QVS
<= 40 >= 41
Total p(1)
N 154 210 364Casado % 42,31% 57,69%
N 51 47 98Solteiro % 52,04% 47,96%
N 3 11 14Viúvo % 21,43% 78,57%
N 28 28 56Divorciado % 50,00% 50,00%







União de facto % 37,50% 62,50%
0,130
N 42 50 92Rússia % 45,65% 54,35%
N 161 206 367Ucrânia % 43,87% 56,13%
N 22 24 46Moldávia % 47,83% 52,17%







Outros % 44,44% 55,56%
0,957
N 23 43 66Católica % 34,85% 65,15%
N 203 239 442Ortodoxa % 45,93% 54,07%
N 4 14 18Muçulmana % 22,22% 77,78%
N 6 7 13Outra % 46,15% 53,85%






Agnóstico % 53,33% 46,67%
0,140
N 129 180 309Norte % 41,75% 58,25%
N 80 64 144Centro % 55,56% 44,44%
N 15 31 46Lisboa e Vale do Tejo % 32,61% 67,39%
N 8 17 25Alentejo % 32,00% 68,00%





Algarve % 40,63% 59,38%
0,014
N 4 10 14Ensino básico % 28,57% 71,43%
N 109 199 308Ensino secundário ou profissional % 35,39% 64,61%






Licenciatura ou superior % 56,41% 43,59%
0,000
(1) Teste do Qui-Quadrado
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Quadro 68 B – Quadro 68 – Análise bivariada entre a Vulnerabilidade ao stress determinada
pelo ponto de corte da 23QVS e as variáveis sociodemográficas
QVS
<= 40 >= 41 Total p
(1)
N 207 245 452Família % 45,80% 54,20%







Outros % 39,36% 60,64%
0,254
N 20 23 43Casa própria % 46,51% 53,49%
N 164 203 367Casa arrendada % 44,69% 55,31%
N 57 71 128Quarto arrendado % 44,53% 55,47%







Outros % 20,00% 80,00%
0,296
N 8 8 16Menos de 6 % 50,00% 50,00%
N 15 10 25De 6 a 12 meses % 60,00% 40,00%
N 30 38 68De 12 a 36 meses % 44,12% 55,88%
N 87 134 221De 37 a 60 meses % 39,37% 60,63%











Mais de 60 meses % 46,46% 53,54%
0,257
N 201 265 466Sim % 43,13% 56,87%
N 44 45 89SN
S
Não % 49,44% 50,56%
0,272
N 126 174 300Não sabe ler português % 42,00% 58,00%
N 39 46 85Domínio básico % 45,88% 54,12%










Domínio bom % 47,59% 52,41%
0,482
N 53 81 134Desempregado % 39,55% 60,45%
N 30 43 73Sem contrato de trabalho % 41,10% 58,90%
N 154 185 339Com contrato de trabalho % 45,43% 54,57%








Trabalhador por conta própria % 80,00% 20,00%
0,076
N 68 97 165Não qualificado % 41,21% 58,79%
N 114 150 264Qualificado % 43,18% 56,82%










Altamente qualificado % 50,00% 50,00%
0,805
(1) Teste do Qui-Quadrado
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6.4 - Vulnerabilidade ao stress e patologia psiquiátrica
Para analisar a relação entre a Vulnerabilidade ao stress e as suas dimensões e a
ocorrência de doença psiquiátrica, procedeu-se a uma análise bivariada entre os scores
da versão russa da escala 23 QVS e os seus factores e o GHQ-28 categorizado (sem
patologia com valores até quatro e com a patologia para valores maiores ou iguais a
cinco)
Quadro 69 -Análise bivariada entre os scores da escala 23 QVS






Não 478 42,49 9,42QVS Sim 53 40,94 10,46 0,262
Não 484 8,53 3,56QVS 1 Sim 54 8,19 3,49 0,495
Não 481 9,76 3,65QVS 2 Sim 54 10,11 4,61 0,514
Não 483 5,61 3,09QVS 3 Sim 54 5,93 3,84 0,483
Não 485 2,65 1,90QVS 4 Sim 53 2,57 1,91 0,773
Não 483 6,23 1,53QVS 5 Sim 53 5,75 1,70 0,034
Não 485 3,58 1,94QVS 6 Sim 53 3,30 2,18 0,327
Não 483 3,53 1,85QVS 7 Sim 54 2,83 1,97 0,009
(1) Teste t
Analisando o quadro anterior verifica-se que existiam diferenças estatisticamente
significativas entre os que tinham doença mental avaliada pelo GHQ-28 e os que não
tinham nos Factores 5 (p=0.034) e 7 (p=0.009) da escala 23QVS. Em ambas as
situações as pessoas sem a patologia tinham scores significativamente superiores (6.23
contra 5.75 no Factor 5 e 3.53 contrapondo a 2.83 no Factor 7), Ou seja os imigrantes
sem doença mental diagnosticada pelo GHQ-28 apresentavam mais dramatização da
existência. Procedeu-se em seguida à análise bivariada entre a vulnerabilidade ao stress
determinada pela 23QVS (com ponto de corte) e a ER80. O quadro seguinte representa
os resultados do teste t que compara os scores da ER80 entre os elementos que tinham
scores de pelo menos 41 comparativamente aos cujo score era no máximo 40, existindo
diferenças significativas entre estes grupos (p=0.000). O grupo com valores inferiores
ou iguais a 40 tinham significativamente valores superiores (3.71) aos outros (1.96), ou
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seja, os indivíduos com vulnerabilidade ao stress determinada pelo ponto de corte da
23QVS apresentam pior saúde mental.
Quadro 70- Análise bivariada entre vulnerabilidade ao stress e o score da ER80
Vulnerabilidade




Sim 308 3,72 2,88
ER80N
Não 231 1,96 2,08
0,000
(1) Teste t
Em seguida, para determinar a relação entre a vulnerabilidade ao stress e a
existência de patologia psiquiátrica, procedeu-se à análise bivariada entre a 23QVS
(com ponto de corte) e a ER80 (com ponto de corte).





N 144 164 308
Sim
% 46,80% 53,20%






Conforme se pode observar no quadro anterior, os resultados referentes ao teste de
Independência do Qui-Quadrado para cruzar a 23QVS com ponto de corte e a ER80
também com ponto de corte indicam que, no grupo dos imigrantes com patologia
psiquiátrica, há uma maior percentagem de indivíduos com vulnerabilidade ao stress
(53.2%) e que os imigrantes sem vulnerabilidade ao stress há uma maior percentagem
de indivíduos que não apresentam patologia psiquiátrica (77,10%).
Em síntese:
- O status de saúde mental - avaliado pelo score total do GHQ-28 (e subescalas) -
está estatística e significativamente relacionado com os níveis de vulnerabilidade ao stress
– quanto maior o nível de vulnerabilidade ao stress pior o status global de saúde mental e
maior a probabilidade de ocorrer Depressão Grave.
- Imigrantes com mais vulnerabilidade ao stress tendem a exprimir menos queixas
somáticas.
- 54,9% dos imigrantes inquiridos apresentam vulnerabilidade ao stress determinada
pelo ponto de corte da 23QVS versão russa.
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- Factores sociodemográficos que influenciam a existência e a intensidade da
Vulnerabilidade ao stress:
Região de residência – Os imigrantes residentes no Alentejo apresentavam níveis
significativamente mais elevados de vulnerabilidade ao stress.
Escolaridade – O grupo de imigrantes com escolaridade básica apresentava, em
média, níveis mais elevados de vulnerabilidade ao stress; os imigrantes com formação





7 - Percepção de apoio social em Imigrantes da Europa de Leste a residir em
Portugal
 7.1 - Apoio social na dimensão Número de apoiantes
A aplicação da Escala de Percepção de Apoio Social SSQ6 a 555 imigrantes da
Europa de Leste permitiram chegar aos resultados globais expressos nos quadros
seguintes:
Quadro 72 – Distribuição dos scores do SSQ6 para o conjunto da amostra
N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão
Índice numérico 555 ,00 6,50 1,8342 1,15919
Índice de satisfação 551 1 6 4,56 1,000
Valid N (listwise) 551
Analisou-se em primeiro lugar a subescala SSQN6, cuja cotação permite avaliar o
número de elementos da rede de apoio social percepcionados como disponíveis para
fornecer esse apoio. Observa-se que o Número de apoiantes vai de um mínimo de 0 a
um máximo de 6,5 elementos, e que o número médio de sujeitos apoiantes é de 1,8
(duas pessoas) o que é bastante baixo e revela que a rede de apoio social é
percepcionada como pouco densa.
Relativamente à satisfação com o apoio percepcionado como disponível, observa-se
que o nível de satisfação vai de um mínimo de 1 a um máximo de 6 e com um nível
médio de 4,56.
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7.1.1 - Apoio social e características sociodemográficas
Nesta parte da análise estatística foi realizado o cruzamento da escala de apoio
social SSQ6N com as variáveis sociodemográficas. Os testes utilizados foram o Teste
T, a ANOVA e o Teste de Kruskal-Wallis.
Quadro 73 – Análise bivariada entre os scores da escala SSQ6N
e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p
Masculino 288 1,72 1,16
Se
xo
Feminino 267 1,95 1,15 0,019
(1)
Menos de 18 anos 7 1,86 1,48
19 a 29 122 1,93 1,08
30 a 40 253 1,91 1,20
41 a 50 122 1,63 1,12I
da
de
Mais de 50 49 1,73 1,21
0,146(2)
Casado 366 1,94 1,19
Solteiro 95 1,73 1,06
Viúvo 14 1,48 0,68







União de facto 23 2,00 1,29
0,012(2) 
Rússia 95 1,68 1,22
Ucrânia 366 1,82 1,10









Outros 36 2,19 1,39
0,113(3)
Norte 310 1,86 1,10
Centro 142 1,93 1,36
Lisboa e Vale do Tejo 49 1,43 0,89




Algarve 30 1,99 0,88
0,053(2)
Católica 64 1,60 1,07
Ortodoxa 446 1,87 1,18
Muçulmana 17 1,47 0,91





Agnóstico 14 1,56 1,02
0,032(2)
Ensino básico 13 1,38 1,30








Licenciatura ou superior 234 1,95 1,24
0,055(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
Das variáveis que constam do quadro anterior conclui-se que existiam diferenças
significativas relativas aos género (p=0.019), tendo as mulheres imigrantes valores em
média superiores (1.95) aos homens imigrantes (1.72).
No que se refere ao estado civil também existiam diferenças estatisticamente
significativas (p=0.012) entre as várias categorias: os imigrantes casados e em união de
facto têm valores mais elevados na escala SSQ6N (1.94 e 2.00 respectivamente) e os
divorciados eram aqueles em que a média era inferior (1.37). A última variável, do
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quadro anterior em cujas suas categorias existiam diferenças significativas (p=0.032)
era a religião. Os sujeitos que professavam muçulmana reportavam valores médios
inferiores na escala SSQ6N (1.47) enquanto nos imigrantes que se identificavam com
uma outra religião que não as categorizadas, tinham os valores superiores (2.42). Nas
restantes variáveis não existiam diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) entre
as suas classes. Em suma, são as mulheres que reportam mais elevada percepção de
apoio social na dimensão número. São também os imigrantes em situação de
conjugalidade formal ou informal (casados e em união de facto) quem apresenta maior
percepção de apoio social na dimensão número.
Das variáveis inclusas no quadro seguinte, o tempo de permanência (p=0.012) e a
situação laboral (p=0.032) eram aquelas variáveis cujas categorias apresentavam
diferenças estatisticamente significativas. Os imigrantes com um tempo de permanência
inferior a meio ano tinham os valores superiores (2.17), contrapondo aos que estão em
Portugal entre 6 e 12 meses que eram aqueles em que os níveis da SSQ6N eram
inferiores (1.63)
Os imigrantes de Leste trabalhadores por conta própria são os que têm os níveis
superiores (2.15) enquanto os trabalhadores com contrato de trabalho desempregados
têm os níveis mais baixos (1.80 e 1.81 respectivamente) na escala SSQ6N.Nas restantes
variáveis não existiam, nas suas classes, diferenças estatisticamente significativas
(p>0.05).
Quadro 74 – Análise bivariada entre os scores da escala SSQ6N
e as variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p








Outros 92 1,82 0,98
0,190(1)
Casa própria 42 2,27 1,38
Casa arrendada 366 1,80 1,14







Outros 13 1,81 1,12
0,146(2)
Menos de 6 16 2,17 1,58
De 6 a 12 meses 22 1,63 1,16
De 12 a 36 meses 69 1,74 1,19











Mais de 60 meses 225 1,77 1,09
0,012(2)
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N Média DesvioPadrão p
Sim 464 1,90 1,18
SN
S
Não 90 1,50 1,00
0,113(1)
Não sabe ler português 301 1,78 1,10











Domínio bom 164 1,94 1,28
0,053(3)
Desempregado 135 1,81 1,21
Sem contrato de trabalho 72 2,01 1,24









Trabalhador por conta própria 10 2,15 1,60
0,032(2)
Não qualificado 163 1,77 1,07












Altamente qualificado 11 2,38 2,12
0,055(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
7.1.2 - Status de saúde mental e Apoio social dimensão número




Verifica-se a existência de uma relação estatisticamente significativa (p<0,05) entre
a pontuação obtida no GHQ-28 e a cotação total do SSQ6N. Essa correlação é negativa,
isto é, quanto maior o número de elementos da rede social considerados como
disponíveis, menor o score da GHQ-28 e melhor saúde mental.














Pearson Correlation -0,115 -0,043 -0,091 -0,078 -0,144
Sig. (2-tailed) 0,008 0,311 0,032 0,069 0,001SSQ6N
N 533 546 548 549 538
O quadro anterior representa as Correlações de Pearson e seus testes à significância
estatística das mesmas entre a escala SSQ6N e os scores referentes ao total do GHQ-28
e as suas quatro sub-escalas.
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Infere-se a existência de uma correlação estatisticamente significativa e negativa,
em que o aumento de uma variável implica a diminuição da outra, entre a SSQ6N e os
scores do total do GHQ-28 (p=0.008 e r=-0.115), da Dimensão 2 (p=0.032 e r=-0.091) e
da Dimensão 4 (p=0.001 e r=-0.144). Ou seja, quanto mais elevada a percepção de
apoio social (relativo à percepção do número de indivíduo disponíveis para fornecer
esse apoio), menor o score total do GHQ-28, o que significa melhor status de Saúde
Mental. De igual forma, quanto mais elevada a percepção de apoio social, menor a
incidência de ansiedade e insónia, assim como depressão grave.
 7.1.3 - Apoio social dimensão número e vulnerabilidade ao stress
O quadro seguinte representa os resultados das correlações de Pearson entre da
escala 23 QVS e seus factores com a escala SSQ6N e SSQ6S e a sua significância
estatística.
Quadro 77 - Análise bivariada entre a SSQ6N e o 23QVS e respectivos factores
QVS QVS-1 QVS-2 QVS_3 QVS_4 QVS_5 QVS_6 QVS_7
Pearson Correlation -0,145 -0,058 -0,129 -0,126 -0,280 0,098 -0,050 0,024
Sig. (2-tailed) 0,001 0,172 0,002 0,003 0,000 0,022 0,242 0,568SSQ6N
N 545 552 549 551 552 550 552 551
Quando analisada a escala SSQ6N e a escala 23QVS e os respectivos factores,
constata-se que a correlação é estatisticamente significativa e negativa entre a SSQ6N e
os scores referentes ao total da 23QVS (p=0.001 e r=-0.145), ou seja, quanto maior o
número de elementos do apoio social percepcionado como disponível, menor a
vulnerabilidade ao stress. De igual modo, observa-se uma correlação estatisticamente
significativa e negativa entre o score total do SSQ6N e o Factor 2 (p=0.002 e r=-0.129),
o Factor 3 (r=-0.0126 e p=0.003), o Factor 4 (r=-0.280 e p=0.022) e por último, uma
correlação estatisticamente significativa e positiva com o Factor 5 (p=0.22 e r=0.098) da
23QVS. Ou seja, quanto maior o Número de apoiantes percepcionados como
disponíveis, maior a Dramatização da existência, menor a Subjugação, menor a inibição
e dependência funcional e menor a carência de apoio social. Relativamente aos factores
1, 6 e 7 não existiam correlações estatisticamente diferentes de zero (p>0.05).
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7.1.4 - Apoio social disponível (dimensão número de apoiantes) e morbilidade
psiquiátrica
O quadro seguinte representa os valores dos scores da escala SSQ6N nos imigrantes
de Leste com e sem patologia mental avaliada pelo GHQ-28 e procedeu-se à análise
bivariada entre a SSQ6N e a escala Ghq-28 categorizada (sem patologia e com a
patologia). Com base neste conclui-se que existiam diferenças com significado
estatístico (p=0.021) entre estes dois grupos.
Quadro 78 – Análise bivariada entre a SSQ6N e a escala GHQ-28 categorizada






Não 479 1,87 1,16SSQ6N Sim 54 1,49 0,97 0,021
(1) Teste t
Os imigrantes sem patologia psiquiátrica têm valores médios de score superior
(1.87) aos imigrantes com patologia (1.49), ou seja, apresentam maior apoio social na
dimensão número.
7.2 - Satisfação com o Apoio social percepcionado como disponível
Da aplicação da Escala de Percepção de Apoio Social SSQ6 a 555 imigrantes da
Europa de Leste permitiram chegar aos resultados globais expressos nos cálculos
seguintes. Analisou-se em primeiro lugar a subescala SSQS6, cuja cotação permite
avaliar a satisfação com o apoio social percepcionado como disponível.
7.2.1 - Satisfação com o apoio social e variáveis sociodemográficas
Procedeu-se em seguida à análise da percepção de apoio social determinada pelo
SSQ6, na sua dimensão de satisfação com o apoio social percepcionado como
disponível. Foram analisados os scores da escala SSQ6S no que respeitas às diversas
características sociodemográficas analisadas. Os testes realizados para a inferência nesta
parte são os utilizados em todas as análises anteriores. Das variáveis incluías no quadro
seguinte unicamente na variável associada à região de residência (p=0.014) em
Portugal existiam diferenças estatisticamente significativas entre as suas categorias. Os
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valores superiores eram obtidos pelos imigrantes de Leste a residir no Algarve (5.02) e
os cujos valores eram inferiores residiam na região de Lisboa e Vale do Tejo (4.20).
Quadro 79 – Análise bivariada do SSQ6S e variáveis sociodemográficas
N Média DesvioPadrão p
Masculino 286 4,51 1,04
Se
xo
Feminino 265 4,61 0,95
0,085(1)
Menos de 18 anos 7 5,10 0,56
19 a 29 121 4,59 1,12
30 a 40 252 4,58 0,93




Mais de 50 49 4,53 0,95
0,956(2)
Casado 362 4,58 0,99
Solteiro 95 4,59 1,02
Viúvo 14 4,73 0,76







União de facto 23 4,41 0,94
0,236(2)
Rússia 94 4,59 1,01
Ucrânia 363 4,54 1,00









Outros 36 4,40 1,18
0,587(3)
Norte 310 4,56 1,02
Centro 141 4,57 1,03
Lisboa e Vale do Tejo 48 4,20 1,06




Algarve 28 5,02 0,46
0,014(2)
Católica 64 4,70 0,96
Ortodoxa 442 4,53 1,00
Muçulmana 17 4,67 0,98





Agnóstico 14 4,58 1,06
0,326(2)
Ensino básico 13 4,54 1,21








Licenciatura ou superior 231 4,58 0,97
0,717(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
No quadro seguinte, com as restantes variáveis sociodemográficas, verifica-se que
em quase todas as variáveis aqui representadas não existiram, entre as suas classes,
diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) no que diz respeito à escala SSQ6S.
A excepção a este facto ocorre na variável referente ao domínio do português (p=0.045)
em que os imigrantes com de Leste com domínio básico da língua portuguesa tinham os
scores inferiores (4.36) e os que não sabem ler nem escrever os valores médios dos
scores na escala SSQ6S eram superiores (4.65).
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Quadro 80 – Análise bivariada entre os scores da escala SSQ6S
e as variáveis sociodemográficas
 N Média DesvioPadrão p








Outros 90 4,62 0,87
0,551(1)
Casa própria 42 4,56 0,85
Casa arrendada 365 4,57 1,03







Outros 11 4,34 1,25
0,397(2)
Menos de 6 16 4,88 0,41
De 6 a 12 meses 22 4,33 1,36
De 12 a 36 meses 68 4,48 1,09











Mais de 60 meses 224 4,54 0,98
0,641(2)
Sim 461 4,56 1,01
SN
S
Não 89 4,55 0,97
0,942(1)
Não sabe ler português 297 4,65 0,94










Domínio bom 164 4,49 1,10
0,045(3)
Desempregado 134 4,50 0,99
Sem contrato de trabalho 71 4,49 1,04









Trabalhador por conta própria 10 4,10 1,33
0,303(2)
Não qualificado 161 4,55 1,06











Altamente qualificado 11 4,91 0,41
0,647(2)
(1) Teste t; (2) Teste de Kruskal-Wallis; (3) ANOVA
7.3 - Satisfação com o apoio social e saúde mental avaliada pelo GHQ-28
Quadro 81 – Correlação de Pearson entre SSQ6S e o GHQ-28 e respectivas dimensões
GHQ28 GHQ-A GHQ-B GHQ-C GHQ-D
Pearson Correlation -0,056 0,029 -0,065 -0,045 -0,082
Sig. (2-tailed) 0,197 0,501 0,129 0,289 0,058SSQ6S
N 529 542 544 545 534
Pelo quadro anterior, que analisa a correlação entre a escala SSQ6S e a escala
QHQ-28 – score total e scores das subescalas – infere-se que não existem correlações
significativas (p>0.05) entre estas escalas. No entanto, apesar de não ser estaticamente
significativa, a correlação é negativa, indiciando que a satisfação global com o apoio
social considerado como disponível tem impacto no status de saúde mental quando
avaliado pelo GHQ-28.
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7.4 - Saúde mental avaliada pelo ER80 e apoio social
Tabela 24 – Correlação de Pearson entre o score total da ER-80 e SSQ6
SSQ6N SSQ6S
Pearson Correlation -0,128 -0,201
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000ER
N 538 534
7.5 - Satisfação com o apoio social e Factores de Vulnerabilidade ao stress
O quadro seguinte representa os resultados das correlações de Pearson entre da
escala 23QVS e seus factores com a escala SSQ6S e a sua significância estatística.
Quadro 82 – Correlação de Pearson entre SSQ6S e 23QVS
QVS QVS-1 QVS-2 QVS-3 QVS-4 QVS-5 QVS-6 QVS-7
Pearson Correlation -0,089 -0,088 -0,080 -0,010 -0,138 0,040 -0,041 -0,014
Sig. (2-tailed) 0,037 0,039 0,062 0,814 0,001 0,351 0,335 0,738SSQ6S
N 542 548 546 547 548 546 548 547
Quanto à percepção de apoio social na sua vertente de satisfação com o apoio
social, observa-se uma correlação estatisticamente significativa entre o score total da
SSQ6S e o total da escala 23QVS (p=0.037), tal como entre o score total da SSQ6S e os
Factores 1 (p=0.039) e 4 (p=0.001) do referido questionário. As correlações eram
negativas (r=-0.089, r=-0.088 e r=-0.138 respectivamente), assim acréscimos da escala
SSQ6S provocam decréscimos no score destas variáveis (total e dimensões 1 e 4 da
escala 23QVS).Ou seja, quanto mais elevada a satisfação com o apoio social
percepcionado como disponível, menor a vulnerabilidade ao stress, menor o
perfeccionismo e intolerância à frustração e menor a carência de apoio social.
Relativamente à satisfação com o apoio social percepcionado, não existem diferenças
estatisticamente significativas (p=0.906) entre os imigrantes de Leste com doença
mental analisada pelo GHQ-28 e os sem patologia psiquiátrica.
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7.6 - Vulnerabilidade ao stress e Percepção de apoio social
Quadro 83 – Análise bivariada entre a 23 QVS com ponto de corte e a SSQ6 (com subescalas)
Vulnerabilidade




Sim 305 1,68 1,02
Não 240 2,05 1,30
0,000
Sim 303 4,47 1,04
Não 239 4,66 0,96
0,029
(1) Teste t
Analisando o quadro anterior, que representa os resultados dos teste t para comparar
os scores da SSQ6 entre os elementos sem e com vulnerabilidade ao stress, verifica-se
que existem diferenças estatisticamente significativas entre estes dois grupos no que diz
respeito à SSQ6N e à SSQ6S (p=0.000 e p=0.029 respectivamente).
Os indivíduos sem vulnerabilidade ao stress, determinada pelo ponto de corte da
23QVS versão russa, tinham significativamente valores superiores no score da SSQ6
(2.05 na SSQ6S e 4.66 na SSQ6N) relativamente aos restantes (1.68 na SSQ6S e 4.47
na SSQ6N). Os indivíduos com Vulnerabilidade ao stress, determinada pelo ponto de
corte da 23QVS versão russa, apresentavam menor apoio social, quer na sua dimensão
número, quer na dimensão satisfação com o apoio social percepcionado como
disponível.
7.7 - Patologia Psiquiátrica e percepção de apoio social






Não 475 4,56 1,00SSQ6S Sim 54 4,55 1,01 0,906
(1) Teste t
Em síntese:
A Percepção do Apoio Social percepcionado como disponível:
1 - Globalmente, relativamente ao Número de apoiantes, baixos valores médios de
apoio social percepcionado como disponível.
2 - A percepção da rede de apoio social relativamente ao número está correlacionada
com factores sociodemográficos:
Capítulo VI – Saúde Mental de Imigrantes da Europa de Leste. Estudo empírico 2 207
As mulheres reportam maior apoio social quanto ao número.
Os imigrantes casados e em união reportam um número mais elevado de apoiantes, o
que significa que as redes de conjugalidade formais e informais estão relacionadas com
maior apoio social.
Os imigrantes com um tempo de permanência entre seis e doze meses são os que
reportam níveis inferiores de apoio social.
A situação laboral está relacionada com o número de apoiantes percepcionado como
disponível – os imigrantes trabalhadores por conta própria são os que reportam maior
apoio social na dimensão número.
Os imigrantes que professam a religião muçulmana são o grupo que reporta menor
maior número de apoiantes
Os imigrantes com bom domínio da língua portuguesa escrita reportam médias mais
elevadas de número de apoiantes. (Sem correlação estatisticamente significativa)
Os imigrantes altamente qualificados reportam em média maior número de apoiantes
(Sem correlação estatisticamente significativa)
3 - Quanto mais elevada a percepção de apoio social relativo ao número de apoiantes,
melhor o status global de saúde mental e menor a incidência de ansiedade e insónia, assim
como de depressão grave.
3.1 - Os imigrantes com patologia psiquiátrica apresentam menor número de pessoas
percepcionadas como apoiantes.
- Quanto mais elevada a percepção de apoio social relativo ao número de apoiantes,
menor a vulnerabilidade ao stress.
Quanto maior o número de apoiantes, menor subjugação, menor inibição e
dependência funcional e menor carência de apoio social, considerados como dimensões
da vulnerabilidade ao stress.
Quanto à satisfação com o apoio social percepcionado como disponível
 Está correlacionada com factores sociodemográficos:
Região de residência – os imigrantes residentes em Lisboa e Vale do Tejo são os que
apresentam índices mais baixos de satisfação com o apoio social.
Os imigrantes que possuem apenas o domínio básico da língua portuguesa são os que
apresentam maior satisfação com a rede de apoiantes.
Quanto mais elevada satisfação com o apoio social, menor a vulnerabilidade ao stress
Quanto mais elevada a satisfação com o apoio social, menor o perfeccionismo, menor
a intolerância à frustração e menor carência de apoio social, considerados como
dimensões da vulnerabilidade ao stress.
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8 - Integração socioprofissional e saúde mental
Um dos factores mais referido pela literatura sobre migrações é a mudança de
estatuto socioprofissional ocorridas durante o processo migratório que surge em vário
estudos como estando associado a maior incidência de perturbação psiquiátrica.
Além disso, o contingente migratório oriundo dos países da Europa de Leste
caracteriza-se por uma predominância de elevadas qualificações académicas, quer
quando comparado com outros contingentes migratórios, quer com a população
portuguesa em geral.
No nosso estudo, propusemo-nos avaliar se existiam diferenças significativas entre
o estatuto socioprofissional no país de origem e em Portugal, atendendo às
características das profissões desempenhadas.








N 103 108 1
Não qualificado
% 48,6% 50,9% 0,5%
N 18 54 3
Qualificado
% 24,0% 72,0% 4,0%























qualificado % 26,8% 68,2% 5,1%
0,000
A tabela anterior reflecte a diferença entre ao tipo de profissão exercida pelos
imigrantes da Europa de leste inquiridos, no seu país de origem e em Portugal. O teste
utilizado para verificar a existência de alterações significativas entre as categorias
profissionais foi o Teste de McNemar. Verifica-se que a significância é de 0.000, pelo
que se comprova a existência de uma alteração significativa entre as qualificações
profissionais no país de origem e em Portugal.
Dos imigrantes que exerciam profissões altamente qualificadas no país de origem,
apenas 5,1% ocupam profissões altamente qualificadas em Portugal e 26,8% ocupam
profissões não qualificadas. Os restantes 68,2% integram profissões qualificadas de
nível intermédio, o que corresponde a uma efectiva perda de estatuto socioprofissional e
a tendência para uma subqualificação profissional. De notar que este grupo de
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imigrantes altamente qualificados, especialistas das profissões intelectuais e científicas,
constituíam 32,2% do total da amostra inquirida.
Os imigrantes que nos países de origem eram trabalhadores qualificados de nível
intermédio, que constituíam 16,4% do total da amostra, são os que apresentam melhores
níveis de integração, com 72% a manterem o mesmo nível de qualificação profissional
no país de acolhimento e 24% a baixaram o seu nível de tipo de trabalho. Por último, os
imigrantes que no país de origem exerciam actividades profissionais não qualificadas,
48,6% tendem a manter esse nível de ocupação e para os restantes observa-se uma
melhoria no nível de actividade profissional exercida. De notar que nem todos os
imigrantes que exerciam profissões não qualificadas no país de origem (cerca de 18%
do total da amostra) apresentavam correspondentes baixos níveis de escolaridade.
O estatuto profissional no país de origem está também relacionado com outro factores
macroeconómicos, como o desemprego e crise económica.
Em seguida, para verificar se esta alteração de estatuto socioprofissional tem
impacto na saúde mental dos indivíduos afectados, procedeu-se a uma análise bivariada
entre esta dimensão categorizada (diminuição versus manutenção ou melhoria) e entre o
GHQ-28 (Score total e subescalas).
Quadro 86 – Teste t entre os scores da escala GHQ-28
e a alteração das qualificações profissionais




Diminuição do nível 162 1,42 2,67
GHQ
Manutenção ou melhoria do nível 266 1,95 3,14
0,065
Diminuição do nível 164 0,87 1,33
GHQ_1
Manutenção ou melhoria do nível 273 0,99 1,51
0,376
Diminuição do nível 165 0,18 0,70
GHQ_2
Manutenção ou melhoria do nível 274 0,32 0,92
0,090
Diminuição do nível 165 0,14 0,74
GHQ_3
Manutenção ou melhoria do nível 274 0,21 0,85
0,390
Diminuição do nível 163 0,14 0,72
GHQ_4
Manutenção ou melhoria do nível 267 0,21 0,78
0,338
(1) Teste t
Não existiam diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) entre as duas
categorias analisadas e o score total do GHQ-28 e suas sub-escalas.
Em seguida, para verificar se a alteração de estatuto socioprofissional tem relação
com a incidência de morbilidade psiquiátrica avaliada pelo ponto de corte da GHQ-28,
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procedeu-se a uma análise bivariada entre esta dimensão categorizada (Diminuição
versus Manutenção ou melhoria) e entre o GHQ-28 (Com e sem patologia).





N 146 11 157
Diminuição do nível
% 92,99% 7,01%









melhoria do nível % 87,02% 12,98%
0,056
(1) Teste do Qui-Quadrado
Não existe relação estatisticamente significativa (p>0.05) entre a alteração ou não
das qualificações e a incidência de morbilidade psiquiátrica avaliada GHQ-28.
Em seguida tentámos avaliar se a alteração de estatuto socioprofissional devido ao
processo migratório esta relacionada com os níveis de vulnerabilidade ao stress,
definidos pelo score total da 23QVS e seus factores.
Quadro 88 - Análise bivariada entre os scores da escala 23QVS e a
alteração das qualificações profissionais
N Média DesvioPadrão p
(1)
Diminuição do nível 162 41,36 8,73
QVS
Manutenção ou melhoria do nível 274 43,19 9,72
0,050
Diminuição do nível 166 8,52 3,65
QVS_1
Manutenção ou melhoria do nível 276 8,66 3,49
0,691
Diminuição do nível 163 9,60 3,64
QVS_2
Manutenção ou melhoria do nível 276 10,17 3,80
0,122
Diminuição do nível 166 5,09 2,99
QVS_3
Manutenção ou melhoria do nível 276 5,99 3,26
0,004
Diminuição do nível 166 2,82 1,89
QVS_4
Manutenção ou melhoria do nível 275 2,39 1,88
0,020
Diminuição do nível 165 6,35 1,52
QVS_5
Manutenção ou melhoria do nível 275 6,22 1,55
0,401
Diminuição do nível 166 3,30 2,07
QVS_6
Manutenção ou melhoria do nível 275 3,57 1,94
0,168
Diminuição do nível 166 3,17 1,93
QVS_7
Manutenção ou melhoria do nível 275 3,58 1,88
0,029
 (1) Teste t
O quadro anterior representa os resultados referentes à comparação entre os que
diminuíram o nível de qualificação do trabalho realizado relativamente aos que não
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tiveram essa diminuição no que diz respeito à escala 23QVS e suas dimensões.
Verifica-se que, relativamente ao score da escala 23QVS existe uma diferença
estatisticamente significativa (p=0.050) entre os dois grupos analisados. Os imigrantes
que mantiveram ou melhoraram o seu estatuto socioprofissional apresentam valores
ligeiramente superiores (43.19) comparativamente aos que pioraram a sua situação
relativamente ao estatuto socioprofissional, indiciando uma tendência para uma maior
vulnerabilidade ao stress (41.36). Existem ainda diferenças significativas entre estes
dois grupos de imigrantes relativamente aos Factores 3 (p=0.004), 4 (p=0.020) e 7
(p=0.029). Nas Dimensões 3 e 7 os que não pioraram as suas qualificações profissionais
tinham níveis médios superiores (5.99 na Dimensão 3 e 3.58 na Dimensão 4)
comparativamente aos que tinham piorado (5.09 e 3.17), indiciando maior inibição e
dependência funcional.
Os imigrantes que mantiveram ou melhoraram o nível de qualificação profissional
desempenhada, apresentavam cotações menores (2.39) no Factor 4 do que os que
tinham diminuído de qualificações (2.82). Ou seja, apresentavam menor Carência de
Apoio Social.
No entanto, quando analisada a incidência de vulnerabilidade ao stress definida pelo
ponto de corte da 23QVS e a mudança no estatuto sociolaboral (Quadro 87), não se
encontrou uma relação estatisticamente significativa (p>0.05).
Quadro 89 – Teste do Qui-Quadrado entre a vulnerabilidade ao stress e a




N 87 70 157
Diminuição do nível
% 55,41% 44,59%









do nível % 60,22% 39,78%
0,331
(1) Teste do Qui-Quadrado
Por último, verificámos se o apoio social percepcionado como disponível pode ser
uma dimensão relacionada com a alteração do estatuto socioprofissional relacionada
com o processo migratório (Quadro 88).
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Quadro 90 – Análise bivariada entre SSQ6 e a alteração das qualificações profissionais
N Média DesvioPadrão p
(1)
Diminuição do nível 164 1,97 1,16Índice
numérico Manutenção ou melhoria do nível 273 1,71 1,07
0,121
Diminuição do nível 161 4,52 1,06Índice de
satisfação Manutenção ou melhoria do nível 272 4,56 0,98
0,752
(1) Teste t
Não há diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) entre as duas categorias
analisadas e os scores da SSQ6N e SSQ6S. No entanto observa-se uma variação entre
as médias de pontuações nos dois grupos, em que os imigrantes que mantêm ou sobem
o nível de qualificação profissional apresentam menos apoio social em termos de
número de elementos apoiantes, mas mais satisfação com o apoio percepcionado como
disponível, relativamente aos imigrantes que vêem o seu status socioprofissional
diminuído.
9 - Teste de Hipóteses Análise multivariada
9.1 - Factores que determinam o nível de saúde mental
Para complementar o teste de hipóteses delineadas para o estudo, procedeu-se à
realização de regressão linear múltipla pelo método de stepwise para determinar o peso
da vulnerabilidade ao stress e respectivos factores, da percepção de apoio social e das
características sociodemográficas, na saúde mental avaliada pela cotação total do GHQ-
28. Este modelo explica 19% da variância da variável dependente.
Quadro 91 – Regressão linear múltipla em que a variável dependente




Constante 5,279 0,872 6,053 0,000 0,193
Alentejo 1,462 0,769 1,903 0,048
Índice de satisfação -0,270 0,137 -1,968 0,050
Tempo de permanência mais de 60 meses 0,569 0,282 2,017 0,044
Não sabe português 0,926 0,287 3,224 0,001
QVS.F5 Dramatização -0,374 0,091 -4,129 0,000
QVS.F7 -0,232 0,074 -3,113 0,002
Capítulo VI – Saúde Mental de Imigrantes da Europa de Leste. Estudo empírico 2 213
O quadro 91 representa os resultados referentes à estimação de um modelo de
regressão múltipla em que a variável dependente é o score total do GHQ-28. Tendo em
conta os resultados da análise estatística anterior, foram utilizadas como variáveis
preditoras as variáveis região de residência, escolaridade, vulnerabilidade ao stress
(total e factores ou com as categorias do ponto de corte), apoio social (duas subescalas),
tempo de permanência em Portugal, domínio da língua Portuguesa, situação laboral e
alteração de estatuto socioprofissional. Destas, as que constam na tabela são as que têm
um efeito no score do GHQ-28 estatisticamente significativo (p<0.05).
Os imigrantes que residem no Alentejo têm em média mais 1.5 no score do GHQ-
28. Aumentando uma unidade, o Índice de Satisfação com o apoio social, o score do
GHQ-28 desce 0.3. Os imigrantes que residem em Portugal há mais de 5 anos têm em
média mais 0.6 pontos no score do GHQ-28. Não saber português aumenta o score em
média 0.9. Por último o aumento de uma unidade no factor 5 do 23QVS diminui em 0.4
pontos o score do GHQ-28. O mesmo se passa com a dimensão 7 do GHQ-28 mas neste
caso o seu efeito no score do GHQ-28 pelo acréscimo de uma unidade é de um
decréscimo de 0.2 pontos.
Em suma, a análise dos coeficientes de regressão através da regressão linear
múltipla permite concluir que, segundo este modelo de análise pelo método stepwise,
residir na região do Alentejo (B=1,462; t=1,903 p = 0,048), ter dificuldades do domínio
língua portuguesa (B=0,926; t = 3,224 p = 0,001) e ter um tempo de permanência em
Portugal superior a cinco anos (B=0,569; t=2,017 p=0,044), implica um pior status de
saúde mental determinada pela cotação total do GHQ-28. Ou seja, alguns factores
estruturais inerentes ao processo migratório, como a região de acolhimento, o domínio
da língua portuguesa e o tempo de permanência em Portugal têm impactos negativos na
saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste. Além disso, quanto maior a satisfação
com o apoio social percepcionado como disponível, menor a cotação total do GHQ-28,
indiciando melhor saúde mental. Esta análise permite ainda concluir que a cotação da
escala do GHQ-28 será menor, quanto maior a dramatização da existência (Factor 5) e o
Factor 7 enquanto características de personalidade relacionadas com a vulnerabilidade
ao stress, indiciando melhor status de saúde mental. O valor de R2para todos os
preditores é bom (0.193).
No Quadro 92 são apresentados os resultados da a regressão múltipla em que a
variável dependente é a cotação total da escala ER80 e as variáveis referidas
anteriormente.
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A estimação desse modelo revela que, aumentando a satisfação com o apoio social
disponível diminui a cotação total da ER80, ou seja, melhora a saúde mental (B= -
0,252; t=5,797, p=0,016). A análise dos coeficientes de regressão através da regressão
linear múltipla permite ainda concluir que, segundo este modelo de análise pelo método
stepwise, quanto maior a inibição e dependência funcional (B= 0,177; t =25,867; p =
0,000) e a carência de apoio social (B=0,102; t=3,348; p =0,067), enquanto factores
estruturais de vulnerabilidade ao stress, maior o score do ER80, ou seja pior saúde
mental. O tempo de permanência em Portugal surge também como um factor
explicativo e que residir em Portugal entre seis a doze meses aumenta a cotação na
escala do ER80, ou seja, é indiciador de pior saúde mental (B=1,174; t = 4,623, p =
0,032).




Constante -0,574 0,566 1,030 0,310 0,563
Satisfação com Apoio Social -0,252 0,105 5,797 0,016 0,777
QVS.F3 - Inibição e dependência funcional 0,177 0,035 25,867 0,000 1,193
QVS.F4 - Carência de Apoio Social 0,102 0,056 3,348 0,067 1,108
Tempo de permanência em Portugal - Seis a doze meses 1,174 0,546 4,623 0,032 3,235
9.2 - Factores que determinam a morbilidade psiquiátrica
O quadro seguinte representa os resultados referentes à estimação de um modelo de
regressão logística em que a variável dependente é ter ou não patologia psiquiátrica
determinada pelo ponto de corte do GHQ-28. Nesta regressão a variável dependente
constitui-se assim como a probabilidade do imigrante apresentar patologia psiquiátrica.
Foram utilizadas as mesmas variáveis preditoras referidas anteriormente. O Quadro 93
refere as variáveis significativamente diferentes de zero com um nível de significância
de 5% ou 10%.
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Quadro 93 – Regressão logística em que a variável dependente é a patologia determinada pelo




Constante -0,754 0,743 1,031 0,310 0,470
Alteração profissão 0,689 0,376 3,353 0,047 1,991
QVS.F5- Dramatização da existência -0,184 0,104 3,159 0,076 0,832
QVS.F7 -0,244 0,091 7,241 0,007 0,783
O principal factor que está relacionado com a presença de patologia é a alteração do
estatuto socioprofissional – os imigrantes que alteraram a sua situação profissional
(diminuindo os seu estatuto socioprofissional relativamente ao país de origem) têm o
dobro (1.99) da probabilidade de ter patologia psiquiátrica, comparativamente aos
imigrantes em que não existia alteração do estatuto socioprofissional (B=0,689 t = 3,353
p = 0,047).
Quadro 94 – Regressão logística em que a variável dependente




Constante -0,574 0,566 1,030 0,310 0,563
Índice satisfação com apoio social -0,252 0,105 5,797 0,016 0,777
QVS.F3- Inibição e dependência funcional 0,177 0,035 25,867 0,000 1,193
QVS. F4 – Carência de apoio social 0,102 0,056 3,348 0,067 1,108
Permanência seis a doze meses 1,174 0,546 4,623 0,032 3,235
Por último foi realizada uma regressão logística, em que a variável dependente é o
ter ou não a patologia determinada pelo ponto de corte da ER80 (Quadro 94). As
conclusões deste modelo predito são grosso modo os resultados do modelo de regressão
múltipla.
9.3 - Factores que determinam a intensidade da vulnerabilidade ao stress
O Quadro 95 representa os resultados referentes à estimação de um modelo de
regressão múltipla em que a variável dependente é a cotação total da total da 23QVS.
Foram utilizadas como variáveis preditoras as variáveis região, escolaridade, apoio
social (duas subescalas), tempo de permanência em Portugal, domínio da língua
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Portuguesa, situação laboral e alteração de estatuto socioprofissional. Destas, as que
constam na tabela são as que têm um efeito no score do GHQ28 estatisticamente
significativo (p<0.05) ou com tendência à significância estatística (p<0.10). pode
observar-se que o valor de R2 para todos os preditores é modesto (0.085).




Constante 46,548 1,172 39,706 0,000
Apoio Social - Índice numérico -1,299 0,398 -3,263 0,001
Mais 60 meses permanência -2,984 0,908 -3,288 0,001
Formação académica superior -2,283 0,928 -2,459 0,014
Trabalhador por conta própria -7,284 3,246 -2,244 0,025
Permanência de 6 a 12 meses -4,559 2,291 -1,99 0,047
Não sabe português 1,565 0,912 1,716 0,087
0,085
Os imigrantes com mais de 60 meses de permanência têm em média menos 3
pontos no score e os com permanência entre 6 e 12 meses têm em média um decréscimo
de 4.6 pontos. Ter formação superior diminui o score em média em 2.3 pontos. Os
trabalhadores por conta própria têm média menos 7 pontos na escala. A análise dos
coeficientes de regressão através da regressão linear múltipla permite concluir que,
segundo este modelo de análise pelo método stepwise, quanto maior o apoio social, em
termos de apoiantes, menor a vulnerabilidades ao stress (B=-1,299; t =-3,263; p =
0,001). Ter formação académica superior (B=-2,283; t =-2,459 p=0,014), ser
trabalhador por conta própria (B=-7,284; t =-2,244, p = 0,025), residir em Portugal entre
seis meses a um ano (B=-4,559; t =-1,99, p = 0,047) ou há mais de mais de cinco anos
(B=-2,984; t =-3,288, p =0,001) também prediz menor intensidade na vulnerabilidade
ao stress. Não saber português na dimensão escrita significa maior vulnerabilidade ao
stress.
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Quadro 96 – Regressão logística em que a variável dependente é a vulnerabilidade ao stress




Formação académica Superior -0,601 0,216 7,764 0,005 0,548
Permanência de e 6 a 12 meses -1,086 0,556 3,811 0,051 0,338
Permanência mais 60 meses -0,586 0,212 7,668 0,006 0,557
Não sabe português 0,410 0,212 3,731 0,053 1,507
Trabalhador por conta própria -1,976 1,130 3,056 0,080 0,139
Apoio Social -Índice numérico -0,271 0,102 7,096 0,008 0,763
Apoio Social -Índice satisfação -0,196 0,107 3,353 0,067 0,822
Constante 1,583 0,504 9,867 0,002 4,871
O Quadro 96 representa os resultados referentes à estimação de um modelo de
regressão múltipla em que a variável dependente é a existência de vulnerabilidade ao
stress determinada pelo ponto do 23QVS
O principal factor que complementa a regressão múltipla é que, nos imigrantes, o
apoio social, quer quanto ao número, quer quanto ao Índice de satisfação com o apoio
social influencia de forma estatisticamente significativa e negativa a presença de
vulnerabilidade ao stress - maior a percepção de apoio social, menor a vulnerabilidade
ao stress. De igual modo, ter formação académica superior, residir em Portugal entre
seis a doze meses ou à mais de cinco anos; ou ser trabalhador por conta própria está
associado a uma menor vulnerabilidade ao stress.
Outro factor que aumenta a vulnerabilidade ao stress é não ter conhecimentos
básicos de língua portuguesa na dimensão escrita.
10 - Resultados de Teste de Hipóteses para o Estudo Empírico 2
Para o Estudo Empírico 2, que pretende avaliar o status de Saúde Mental dos
imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal e identificar quais os factores que o
determinam, foram formuladas e testadas as seguintes hipóteses:
H 1 – A vulnerabilidade ao stress é um importante indicador do níveis de saúde
mental e de incidência de morbilidade psiquiátrica em imigrantes da Europa de Leste a
residir em Portugal.
H 1.1 – Existe relação entre a Vulnerabilidade ao stress dos imigrantes da Europa
de Leste e o estado de saúde mental desta população.
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Para testar estas hipóteses procedeu-se a testes à significância da Correlação de
Pearson para relacionar a variável score total do 23 QVS (Vulnerabilidade ao stress) e
as respectivos factores, com a variável score total da escala de rastreio de saúde mental,
ER-80 (Quadro 66).
Observou-se uma correlação estatisticamente significativa e positiva entre os score
total da 23QVS e o score total da ER80 (p=0000; r=0,392), assim como uma correlação
estatisticamente significativa e positiva para o Factor 1 (p=0000; r=0,394), Factor 2
(p=0000; r=0,253), Factor 3 (p=0000; r=0,327), Factor 4 (p=0011; r=0,108), Factor 6
(p=0003; r=0,129) e Factor 7 (p=0018; r=0,101), estas últimas baixas. As correlações
estatisticamente significativas obtidas são positivas, ou seja, quanto maior a
vulnerabilidade ao stress, maior a cotação na ER80, indiciando pior o nível de saúde
mental. De igual forma, quanto mais elevados o perfeccionismo e intolerância à
frustração, a subjugação, a inibição e dependência social, a carência de apoio social, as
condições de vida adversas e a dificuldade/inibição na interacção social, pior a saúde
mental (Quadro 66).
Neste estudo, não foi possível determinar uma relação estatisticamente significativa
entre a vulnerabilidade ao stress, avaliada pelo score global da 23QVS e a saúde mental
desta população, avaliada pelo score global do GHQ-28 (Quadro 65).
No entanto, quando procedemos a análises bivariadas entre os sete factores que
integram a escala de Vulnerabilidade ao stress e as quatro subescalas que integram o
GHQ-28, verificámos existirem um conjunto de relações estatisticamente significativas,
embora baixas, entre estas variáveis (Quadro 65). Assim, a subescalas do GHQ-28, que
avalia as Queixas Somáticas tem uma correlação negativa e estatisticamente
significativa com o score total da escala 23QVS. (p=0.000 e r = - 0.186), ou seja, quanto
mais elevada a vulnerabilidade ao stress menos queixas somáticas. Relativamente à sub-
escala do GHQ-28 que avalia a Depressão grave, a correlação é igualmente
estatisticamente significativa (p=0.010) e positiva (r=0.111), indiciando que, quanto
mais elevada é o nível de vulnerabilidade ao stress, maior a possibilidade de ocorrência
de depressão grave. Correlacionando o Factor 1 da escala 23 QVS (Perfeccionismo e
Intolerância à frustração) e as várias dimensões do GHQ-28, conclui-se que existe uma
correlação estatisticamente significativa entre este factor e as subescalas A (p=0.001); C
(p=0.042) e D  (p=0.015) do GHQ-28, observando-se que, quanto maior
perfeccionismo e intolerância à frustração, considerada como uma dimensão da
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vulnerabilidade ao stress, maior a incidência de ansiedade e insónia, disfunção social
e depressão grave.
No estudo do Factor 2 da escala 23QVS (Subjugação) verificaram-se correlações
significativas com as subescalas A, C e D (p=0.011; p=0.013 e p=0.000
respectivamente) do GHQ-28.Quanto maior a subjugação, considerada como uma
dimensão da vulnerabilidade ao stress, menor a ocorrência de queixas somáticas e
maior a ocorrência de disfunção social e depressão grave. Resultados idênticos
inferem-se relativamente à Inibição e dependência funcional (p=0.012) na sub-escala do
GHQ-28 queixas somáticas, com uma correlação negativa (r=-1.07) e na sub-escala
depressão grave (p=0.034), com correlação positiva (r=0.091). Ou seja, maior inibição
e dependência funcional, menos queixas somáticas e mais depressão grave.
Por último, os resultados do teste t que compara as cotações globais da ER80 com o
score dos indivíduos com Vulnerabilidade ao stress avaliada pelo ponto de corte da 23
QVS, indicam haver diferenças significativas entre estes grupos (p=0.000). Os
indivíduos sem vulnerabilidade ao stress apresentavam significativamente valores
inferiores na ER80 (1.96), relativamente aos indivíduos com Vulnerabilidade ao stress
(3.72), isto é, apresentavam melhores níveis de saúde mental (Quadro 70).
Finalmente, a análise estatística através de regressão linear múltipla stepwise,
revelou como variáveis preditoras de piores níveis de saúde mental alguns factores
inerentes à vulnerabilidade ao stress, como a dramatização da existência e a inibição
(Quadro 91).
H 1.2 – Existe relação entre Vulnerabilidade ao stress e incidência de morbilidade
psiquiátrica nesta população.
Os resultados referentes ao teste de Independência do Qui-Quadrado para cruzar a
23QVS versão russa, com ponto de corte e a ER80 versão russa também com ponto de
corte, indicam existir uma correlação estatisticamente significativa entre estas variáveis,
(p=0,000) em que, os imigrantes com vulnerabilidade ao stress apresentam uma maior
percentagem de pessoas com patologia psiquiátrica (53.2%) determinada pela ER80 que
os imigrantes sem patologia (22.9%) - Quadro 71.
Finalmente, a análise estatística através de regressão linear múltipla stepwise,
revelou como variáveis preditoras de morbilidade psiquiátrica avaliada pelo GHQ-28 e
ER80 alguns factores inerentes à vulnerabilidade ao stress. F3, F4, F5, e F7 (Quadros
93 e 94).
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H 2 – A percepção de apoio social condiciona os níveis de saúde mental face ao
stress do processo migratório, em imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal.
H 2.1 – A percepção de apoio social e o grau de satisfação com o apoio social
disponível estão relacionadas com a Vulnerabilidade ao stress desta população.
Para comprovar esta hipótese (Quadro 83) procedeu-se ao teste t para comparar os
scores da SSQ6 entre os elementos com e sem vulnerabilidade ao stress avaliada pela
23QVS. Verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre estes
dois grupos, no que diz respeito à SSQ6N e à SSQ6S (p=0.000 e p=0.029
respectivamente). Os indivíduos com vulnerabilidade ao stress, determinada pelo ponto
de corte da 23QVS, tinham significativamente valores inferiores no score da SSQ6 e
nas respectivas escalas (1.68 na SSQ6N e 4.47 na SSQ6S), relativamente aos indivíduos
sem vulnerabilidade ao stress (2.05 na SSQ6N e 4.66 na SSQ6S).
Ou seja, os indivíduos com Vulnerabilidade ao stress, determinada pelo ponto
de corte da 23QVS apresentavam menor apoio social avaliado pelo SSQ6, quer na
sua dimensão número, quer na dimensão satisfação com o apoio social
percepcionado como disponível.
Corroborando este achado, os resultados das correlações de Pearson entre o score
total da escala 23QVS e seus factores com a escala SSQ6N (Quadro 77), indicam que
existe uma correlação estatisticamente significativa e negativa entre a SSQ6N e os
scores referentes ao total da 23QVS (p=0.001 e r=-0.145), indicando que, quanto mais
elevada é a percepção de apoio social na dimensão número, menor é a vulnerabilidade
ao stress. Verifica-se ainda que existe uma correlação estatisticamente significativa e
igualmente negativa entre a SSQ6N relativamente ao Factor 2 (p=0.002 e r=-0.129), ao
Factor 3 (p=0.003 e r=-0.126) e ao Factor 4 (p=0.000 e r=-0.280) da 23QVS, indicando
que, quanto menor a subjugação, a inibição e dependência funcional e a carência de
apoio social, mais elevada é a percepção de apoio social na sua dimensão número.
Por último, observa-se uma correlação estatisticamente significativa e positiva com o
Factor 5 da 23QVS (p=0.022 e r=0.098). Ou seja, o apoio social percepcionado como
disponível relativamente ao número de apoiantes, aumenta à medida em que aumenta a
dramatização da existência. O que pode ser explicado entre por múltiplos factores, pelo
facto dos indivíduos com características de dramatização da existência, tenderem a
activar as redes de apoio social percepcionadas como disponíveis para a ajuda.
Quanto à relação entre a satisfação com o apoio social percepcionado como
disponível e a vulnerabilidade ao stress (Quadro 82), os resultados das correlações de
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Pearson entre o score total da escala 23QVS com o score da escala SSQ6S, permitiram
concluir que a correlação é estatisticamente significativa (p = 0.037) e negativa (r = -
0.089), ou seja, quanto maior o grau de satisfação com o apoio social disponível,
menor o nível de vulnerabilidade ao stress.
De igual modo verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre o
Factor 1 (p=0.039) e o Factor 4 (p=0.001) da 23QVS e o score total do SSQS6. As
correlações eram negativas (r= -0.088 e r = -0.138, respectivamente), ou seja, quanto
maior o grau de satisfação com o apoio social, menor o perfeccionismo e intolerância à
frustração e menor a carência de Apoio Social, consideradas como dimensões da
Vulnerabilidade ao stress.
H 2.2 – A percepção de apoio social está positivamente relacionada com o nível de
saúde mental desta população, quer quanto ao número de sujeitos que integram o apoio
social, quer quanto à satisfação com esse apoio.
Para testar esta hipótese procedeu-se ao cálculo de correlações de Pearson e
respectivos testes de significância estatística entre o score da escala SSQ6N e os scores
referentes ao total do GHQ-28 e as suas quatro subescalas (Quadro 76). Verificou-se
existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,008) entre a pontuação obtida no
General Health Questionnaire-28 e o score total da SSQ6N. Essa correlação é negativa
(r = -0115), isto é, quanto menor o número de elementos da rede social, maior o
score da GHQ-28, o que indicia um pior status de saúde mental. Além disso, o apoio
social quanto ao número está significativa e negativamente correlacionado com a
Ansiedade/Insónia (p=0032 e r=-0091) e Depressão Grave (p=0001 e r=-0144). Quanto
mais elevada for o número de indivíduos disponíveis para fornecer apoio social, menor
a incidência de Ansiedade, Insónia e Depressão Grave.
De igual modo, quando avaliada a saúde mental através da escala de rastreio ER-80,
verificou-se que os resultados das correlações de Pearson entre a cotação total da escala
ER-80 e o score da escala SSQ6N e SSQ6S, indicavam uma relação estatisticamente
significativa (p=0.003) e negativa (r = -0,128) relativamente à SSQ6N e relativamente à
SSQ6S (p=0.000, r=-0.201). Quanto menor é o número de elementos da rede social
considerados como disponíveis, mais elevado é o score da ER-80, o que corresponde a
pior saúde mental; quanto menor a satisfação com o apoio social percepcionado, maior
o score de ER-80, o que corresponde a um pior status de saúde mental (Tabela 24).
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H 2.3 – A percepção apoio social e o grau de satisfação com o apoio
percepcionado estão relacionados com a incidência de morbilidade psiquiátrica desta
população.
Procedeu-se à análise bivariada entre a SSQN6 e os grupos com e sem morbilidade
psiquiátrica determinada pelo GHQ-28 (Quadro 78). Relativamente aos valores dos
scores da escala SSQ6N nos imigrantes de Leste com e sem patologia mental avaliada
pelo GHQ-28, conclui-se que existiam diferenças com significado estatístico (p=0.021)
entre estes dois grupos. Os imigrantes sem patologia têm valores médios de score
superiores de apoio social (1,87) relativamente aos imigrantes com patologia
psiquiátrica, que apresentam, em média, valores inferiores de número de apoiantes
(1,49).
H 3 – O nível de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
directamente influenciado pelas condições laborais e pelo tipo de trabalho realizado
em Portugal.
H 3.1 – O processo migratório, para os imigrantes da Europa de Leste residentes
em Portugal, implica uma perda de estatuto socioprofissional.
No nosso estudo, propusemo-nos avaliar se existiam diferenças significativas entre
o estatuto socioprofissional no país de origem e em Portugal, atendendo às
características das profissões desempenhadas (Quadro 85). O teste utilizado para
verificar a existência de alterações significativas entre o tipo de profissão exercida foi o
Teste de McNemar. Verifica-se que a existência de uma alteração significativa entre as
qualificações profissionais no país de origem e em Portugal.
Dos imigrantes que exerciam profissões altamente qualificadas no país de origem,
apenas 5,1% ocupam profissões altamente qualificadas em Portugal e 26,8% ocupam
profissões não qualificadas. Os restantes 68,2% integram profissões qualificadas de
nível intermédio, o que corresponde a uma efectiva perda de estatuto socioprofissional e
a tendência para uma subqualificação profissional. De notar que este grupo de
imigrantes altamente qualificados, especialistas das profissões intelectuais e científicas,
constituíam 32,2% do total da amostra inquirida.
Os imigrantes que nos países de origem eram trabalhadores qualificados de nível
intermédio, que constituíam 16,4% do total da amostra, 72% a mantêm o mesmo nível
de qualificação profissional no país de acolhimento e 24% a baixaram o seu nível de
tipo de trabalho.
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Por último, os imigrantes que no país de origem exerciam actividades profissionais
não qualificadas, 48,6% tendem a manter esse nível de ocupação e, para os restantes,
observa-se uma melhoria no nível de actividade profissional exercida.
H 3.2 – A saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é influenciado
pela situação laboral em Portugal.
Para validar esta hipótese procedeu-se à análise bivariada entre a cotação total do
GHQ-28 e a situação laboral, observando-se diferenças estatisticamente significativas
(p=0.011) consoante a situação laboral. Os imigrantes trabalhadores por conta própria
e os desempregados são os grupos que apresentam cotações mais elevadas, indiciando
pior saúde mental (Quadro 33).
Também relativamente às queixas somáticas (Quadro 35) se verificaram diferenças
consoante a situação laboral. Os imigrantes sem contrato de trabalho são aqueles que
têm níveis inferiores de score nesta dimensão (0.63) contrapondo com os trabalhadores
por conta própria, que têm os níveis superiores (1.60).
A situação laboral está também significativamente relacionada com a disfunção
social (p=0.032): os trabalhadores desempregados têm níveis superiores de disfunção
social (0.27), contrapondo os trabalhadores por conta própria que eram os que tinham
cotações em média inferiores (0.10), apresentando melhores níveis de funcionamento e
integração social (Quadro 38).
Observou-se existir uma relação estatisticamente significativa entre características
como condições de vida adversas e a situação laboral (p=0.000). Os imigrantes
desempregados apresentavam os valores mais elevados de condições de vida adversas
(4.23) e os imigrantes com contrato de trabalho e trabalhadores por conta própria os
valores inferiores (3.30 para ambos os grupos) – Quadro 62.
Os desempregados eram também o grupo cuja pontuação no Factor 5 da escala
23QVS (Quadro 60.) era em média inferior (5.88), indiciando menor dramatização da
existência e os imigrantes que eram trabalhadores por conta própria eram os que tinham
níveis superiores (6.80), com uma relação estatisticamente significativa (p=0.034).
Relativamente à percepção do apoio social na dimensão número e a situação laboral
observou-se igualmente existir uma correlação estatisticamente significativa (p=0.032).
Os imigrantes de Leste trabalhadores por conta própria são os que têm os níveis
superiores (2.15) enquanto os trabalhadores com contrato de trabalho desempregados
têm os níveis mais baixos (1.80 e 1.81 respectivamente) na escala SSQ6N – Quadro 74.
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H 3.1.2 – A perda de estatuto socioprofissional é um factor explicativo de
morbilidade psiquiátrica.
A análise estatística bivariada não permitiu demonstrar a existência de relações
estatisticamente significativas entre a morbilidade psiquiátrica e a perda de estatuto
socioprofissional nos imigrantes inquiridos (Quadro 87).
A análise dos coeficientes de regressão através da regressão logística em que a
variável dependente é a patologia determinada pelo ponto de corte do GHQ-28, permitiu
concluir que, segundo este modelo de análise, o principal factor que está relacionado
com a presença de patologia é a alteração do estatuto socioprofissional - os imigrantes
que alteraram a sua situação profissional (diminuindo os seu estatuto socioprofissional
relativamente ao país de origem) têm o dobro (1.99) da probabilidade de ter patologia
psiquiátrica, comparativamente aos imigrantes em que não existia alteração do estatuto
socioprofissional (Quadro 93).
H 3.3 – O tipo de actividade profissional exercida em Portugal (qualificada, média
ou não qualificada) está directamente relacionado com o nível de saúde mental desta
população.
Da análise bivariada entre a existência de patologia psiquiátrica determinada pelo
GHQ28 e o tipo de profissão exercida em Portugal (Quadro 41) verificou-se que existe
uma relação estatisticamente significativa entre estas variáveis (p=0,021). Os imigrantes
que exercem profissões não qualificadas em Portugal são aqueles em que o GHQ-28
prediz uma maior percentagem de patologia psiquiátrica (12,5%) enquanto que os
trabalhadores que exercem actividades qualificadas e altamente qualificadas em
Portugal são os que apresentam uma menor incidência de patologia psiquiátrica
avaliada por esta escala (5,0% e 8,3% respectivamente).
No entanto, a análise desta variável correlacionada com a morbilidade psiquiátrica
avaliada pela escala de rastreio ER80 apresentou resultados contraditórios. Nesta
análise, com significância estatística (p=0,004), os imigrantes que exercem profissões
não qualificadas é o grupo que apresenta menor percentagem de pessoas com patologia
(30.7%) enquanto os com profissões qualificadas eram aqueles em que a prevalência era
superior (47.1%) – Quadro 48.
O teste de hipóteses permitiu concluir que a situação laboral em Portugal está
relacionada com factores da vulnerabilidade ao stress nesta população. A análise
bivariada entre as cotações dos factores da 23QVS que definem algumas dimensões da
Vulnerabilidade ao Stress revelou a existência de diferenças estatisticamente
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significativas entre o Factor 1 da 23QVS (Perfeccionismo e intolerância à frustração) e
as qualificações profissionais (p=0.024). Assim, os imigrantes que exercem em Portugal
profissões altamente qualificadas são aqueles em que os valores do Factor 1 do 23QVS
são superiores (10.50), ou seja, são os que apresentam mais perfeccionismo e
intolerância à frustração e os que exercem profissões não qualificadas são aqueles cujo
score nesta dimensão é inferior (8.09) – Quadro 53.
Em síntese, os imigrantes da Europa de Leste que em Portugal têm oportunidade de
exercer profissões qualificadas ou altamente são aqueles que apresentam uma menor
incidência de patologia psiquiátrica avaliada pelo GHQ-28 e pior status de saúde mental
avaliado pela escala de rastreio ER80, quanto comparados com imigrantes que exercem
profissões não qualificadas. Era também este grupo, dos imigrantes altamente
qualificados quem apresentava maior perfeccionismo e intolerância à frustração,
dimensão da Vulnerabilidade ao stress.
H 4 – Existe relação entre o tempo de permanência em Portugal e o status de saúde
mental da população imigrante da Europa de Leste.
Procedeu-se a uma análise bivariada entre o score total do GHQ-28, que avalia a
saúde mental desta população e a variável tempo de permanência em Portugal (Quadro
33).
Existem diferenças significativas (p=0.005) nos scores das diversas categorias de
um ano tempo de permanência em Portugal, em que os imigrantes que estavam em
Portugal entre 6 meses e os que tinham chegado há mais de cinco anos no nosso país,
tinham níveis de score superiores (2.00 e 1.99 respectivamente) e maior probabilidade
de patologia psiquiátrica. Era também este grupo quem apresentava uma maior
incidência de queixas somáticas avaliadas pelo GHQ-28 (p=000,1). Os imigrantes que
reidem em Portugal entre um ano e três anos eram os que apresentavam níveis de score
inferiores (1.16) do score total do GHQ-28, evidenciando um melhor nível de saúde
mental – Quadro 35.
A análise bivariada entre a patologia psiquiátrica avaliada pela ER80 e o tempo de
permanência em Portugal (Quadro 48), permite concluir por uma relação
estatisticamente significativa (p=0.026). Os imigrantes da Europa de Leste com tempo
de permanência entre 6 a 12 meses eram aqueles cuja prevalência de doença mental era
superior (64%) contrapondo aos recém-chegados (menos de 6 meses) com valores
pouco superiores a 30%.
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Também se verificou que o tempo de permanência em Portugal estava relacionado
com as condições de vida adversas (Factor 6 da 23QVS versão russa), havendo uma
correlação estatisticamente significativa (p=0,020). Os imigrantes recém-chegados (com
tempo de permanência em Portugal menos de seis meses) eram os que tinham cotações
superiores (4,63) e os que residiam em Portugal há mais de cinco anos os que
apresentavam aqueles em que os níveis eram mais baixos (3,26), indiciando que as fases
iniciais do processo migratório podem implicar mais dificuldades económicas e de
integração, enquanto que os imigrantes com uma permanência prolongada já
estabilizaram a sua situação – Quadro 62.
De igual modo, verificou-se existir uma relação entre o tempo de permanência em
Portugal e a percepção de apoio social relativamente ao número de apoiantes avaliado
pela SSQ6N (p=0,012). Os imigrantes recém chegados (há menos de seis meses em
Portugal) eram os que apresentavam um score mais elevado (2,17) e os que estavam em
Portugal entre os 6 e 12 meses eram os que apresentavam níveis inferiores (1,63) –
Quadro 74.
H 5 – A saúde mental em imigrantes da Europa de leste está relacionado com a
pertença a crenças religiosas.
Observou-se que existia uma correlação estatisticamente significativa entre o score
total do GHQ-28 e a variável religião (p = 0,025) – Quadro 32. São os imigrantes
católicos (2,17) e os agnósticos (2,14) quem apresenta scores mais elevados, indiciando
pior status de saúde mental, ao passo que os imigrantes que indicaram outra religião que
não a católica, a ortodoxa ou a muçulmana, eram os que apresentavam melhor nível de
saúde mental. Por outro lado, os imigrantes de religião ortodoxa, que são a maioria
desta amostra, apresentavam melhor saúde mental que os católicos, com uma pontuação
inferior (1,58).
Relativamente ao status de saúde mental avaliado pelo score total do ER80 e a
religião, observou-se igualmente uma correlação estatisticamente significativa
(p=0.013), em que os imigrantes de religião católica era quem apresentava pior nível de
saúde mental (Quadro 44) e igualmente em pior nível que os imigrantes de religião
ortodoxa.
Quanto ao impacto da crença religiosa nos factores de vulnerabilidade ao stress
observou-se, da análise estatística bivariada, que os imigrantes de religião muçulmana
eram os que apresentavam, com significância estatística, características de maior
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perfeccionismo e intolerância à frustração enquanto factor de vulnerabilidade ao stress
(p=0,019) – Quadro 52.
Era também este grupo quem apresentava menor apoio social percepcionado na
dimensão número (p=0,032), com valores médios inferiores na escala SSQ6N (1,47).
Por sua vez, os imigrantes que professavam outra religião que não a católica, ortodoxa
ou muçulmana apresentavam os maiores valores médios de apoio social (2,42), logo
seguidos dos que professam a religião ortodoxa (1,87) – Quadro 73.
H 6 – O status de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
influenciado pela região de residência em Portugal.
A análise estatística através de regressão linear múltipla stepwise, revelou como
uma das variáveis preditoras de piores níveis de saúde mental residir na região do
Alentejo.
Na análise bivariada, a região de residência foi uma variável que apareceu
correlacionada significativamente com a vulnerabilidade ao stress, avaliada pela 23QVS
(p=0,001), em que os imigrantes residentes na região do Alentejo quem apresentava
scores totais superiores (47,00); com o Factor 2 da 23QVS, (p=0,028), em que eram os
imigrantes residentes na região do Alentejo quem apresentava scores superiores (11,52)
– Quadro 50; com o Factor 3 da 23QVS, Inibição e dependência funcional (p=0,004),
em que, mais uma vez, são os imigrantes que residem no Alentejo quem apresenta
cotações superiores (7,32) – Quadro 54 – e finalmente com o Factor 5 da 23QVS
(p=0,005), dramatização da existência, em que são os imigrantes residentes no Algarve
e no Alentejo quem apresenta níveis superiores (6,47 e 6,16 respectivamente) – Quadro
59.
Da análise bivariada entre a Vulnerabilidade ao stress determinada pelo ponto de
corte da 23QVS e a variável região de residência, verificou-se igualmente que existiam
diferenças significativas (p=0.014) na percentagem de imigrantes com vulnerabilidade
ao stress entre as diversas regiões – Quadro 68. O Alentejo, mais uma vez, era a região
do país onde os imigrantes apresentavam maior prevalência de vulnerabilidade ao stress
(68%), logo seguidos dos imigrantes a residir na região de Lisboa e Vale do Tejo
(67.4%) contrariamente à zona Centro, em que este valor se reduzia para 44.4%.
Quanto à percepção de apoio social na sua dimensão número, não se observou uma
correlação estatisticamente significativa entre esta variável e a região de residência. No
entanto, relativamente à satisfação com o apoio social percepcionado, existia uma
correlação estatisticamente significativa entre esta variável e a região de residência
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(p=0,014) nas suas categorias – Quadro 79. Aqui, os valores mais elevados são obtidos
pelos residentes no Algarve (5,02), logo seguidos pelos residentes no Alentejo (4,65).
Os imigrantes residentes na região de Lisboa e Vale do Tejo eram os que apresentavam
níveis inferiores de satisfação com o apoio social percepcionado como disponível.
Estes dados parecem sugerir que a saúde mental dos indivíduos imigrantes pode ser
influenciada por factores estruturais das regiões de acolhimento.
H 7 – A saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal é
directamente influenciado pelos seus níveis de escolaridade e qualificação académica.
No nosso estudo, observou-se uma variação do status de saúde mental avaliado pela
cotação total do ER80, consoante ao nível de escolaridade, embora sem correlação
estatisticamente e significa. Os imigrantes com formação académica superior
(licenciatura e pós-licenciatura) apresentavam níveis médios de score inferiores (1,62),
indiciando melhor saúde mental, relativamente aos imigrantes com o ensino básico ou
secundário/profissionalizante. Este grupo era quem apresentava cotações superiores,
indiciando um pior nível de saúde mental – Quadro 44.
Além disso, a escolaridade foi uma variável que surgiu associada, com correlações
estatisticamente significativas com a vulnerabilidade ao stress determinada pelo ponto
de corte da 23QVS (p=0,000). O grupo de imigrantes com o ensino básico apresentava a
maior percentagem de indivíduos com vulnerabilidade ao stress (71,4%), seguindo-se o
grupo com ensino secundário/profissionalizante, com 64,6% e, por último, o grupo com
formação académica mais elevada, cuja percentagem de indivíduos com vulnerabilidade
ao stress era significativamente inferior (43,6%) – Quadro 68.
O nível de escolaridade surgiu relacionado, de forma estatisticamente significativa,
com dimensões específicas da vulnerabilidade ao stress – Factor 2 (p=0,009), Factor 3
(p=0,018), Factor 4 (p= 0, 018) e Factor 6 (p=0,032).
Relativamente à subjugação, os imigrantes com qualificação académica de nível
superior (licenciatura e pós licenciatura) apresentavam os níveis médios de cotação
inferior (9,38) e os imigrantes com qualificação académica básica apresentavam em
média uma cotação mais elevada (11,08). De igual modo, quanto à inibição e
dependência funcional os imigrantes com escolaridade superior apresentavam cotações
médias mais baixas (5,08) e os imigrantes com a escolaridade básica era quem
apresentava médias de score superiores (6,57). A escolaridade surgiu também associada
à carência de apoio social, em que os imigrantes com o ensino básico era quem
apresentava valores superiores (3,36) e os imigrantes com escolaridade média ou ensino
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profissionalizante era quem apresentava menor cotação neste factor (2,44). Por último,
quanto à relação entre escolaridade e condições de vida adversas, os imigrantes com
formação académica superior era quem apresentava menor cotação nesta dimensão,
(3,32).
Em suma, os imigrantes com escolaridade básica apresentam pior status de saúde
mental, mais vulnerabilidade ao stress, mais subjugação, mais inibição e dependência
funcional e mais carência de apoio social versus os imigrantes com qualificação
académica superior.
H 8 – O status de saúde mental da população imigrante da Europa de Leste é
directamente influenciado pelos níveis de domínio da língua portuguesa.
A análise bivariada não permitiu identificar correlações estatisticamente
significativas entre o domínio da língua portuguesa e o nível de saúde mental.
No entanto, embora sem significado estatístico, os imigrantes sem domínio do
português na vertente escrita, apresentavam piores índices de saúde mental e mais
provável morbilidade avaliada pelo GHQ28 (Quadro33 e Quadro 41).
A análise estatística através de regressão linear múltipla stepwise, revelou como
uma das variáveis preditoras de piores níveis de saúde mental não ter conhecimentos da
língua portuguesa.
O domínio da língua portuguesa na dimensão escrita foi uma variável que surgiu
associada com correlações estatisticamente significativas com o apoio social na
dimensão satisfação com esse apoio (p=0,045). Os imigrantes de leste com domínio
básico da língua portuguesa tinham scores inferiores (4,36) e o que não sabiam ler nem
escrever tinham scores superiores (4,65) – Quadro 80. O domínio da língua portuguesa
surgiu igualmente associado, com correlações estatisticamente significativas, com a
dimensão de vulnerabilidade ao stress Inibição e dependência funcional (p=0,011). Os
imigrantes sem qualquer domínio da língua portuguesa na vertente escrita eram os que
apresentavam maior cotação neste factor (5,96) e os imigrantes da Europa de Leste com
um domínio bom ou muito bom da língua portuguesa, na sua dimensão escrita e
oralidade, eram os que apresentavam menor cotação neste factor (5,05) – Quadro 56.
O domínio da língua portuguesa surgiu igualmente associado, com correlações
estatisticamente significativas, com o factor 7 da vulnerabilidade ao stress. (Inibição no
contacto com os outros), em que os indivíduos com menores conhecimentos
apresentavam menores cotações (Quadro 64).
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H 9 – A acessibilidade aos serviços de saúde condiciona os níveis de saúde mental
desta população.
Para testar esta hipótese, procedeu-se à análise bivariada entre a utilização do
Serviço Nacional de Saúde e a presença ou não de patologia psiquiátrica avaliada pelo
ponto de corte do GHQ-28 (Quadro 41). Obteve-se uma correlação estatisticamente
significativa (p=0,007), em que os imigrantes inquiridos que utilizaram o SNS têm uma
percentagem de patologia predita pelo GHQ-28 de 6.4% enquanto que o grupo dos
imigrantes que nunca acederam nem utilizaram o SNS apresentavam uma percentagem
superior em mais do dobro (14.8%) de patologia diagnosticada pelo GHQ-28.
CAPÍTULO VII – Estudo empírico 3
Para concluir a nossa investigação foi efectuado o Estudo Empírico 3, com um
Grupo de Controlo de sujeitos da população portuguesa sem experiências migratórias.
1 - A amostra de controlo
Para o estudo com grupo de controlo, a amostra do grupo de controlo foi constituída
por 110 sujeitos de nacionalidade portuguesa, com mais de 16 anos e sem experiências
migratórias prévias.
O grupo foi colhido em alunos da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e na
população portuguesa em geral, recrutados aleatoriamente. A colheita contemplou as
dimensões de qualificações académicas, género e grupo etário, no sentido de obter uma
homogeneização quanto ao sexo, idade e escolaridade, tentando-se ainda uma
tendencial aproximação de outras variáveis sociodemográficas. Os voluntários foram
informados previamente de que iriam colaborar num estudo comparativo sobre questões
de saúde mental, em regime de anonimato. Garantiu-se a confidencialidade dos dados
através da utilização de envelopes para a colocação de questionários. A garantia do
anonimato estava salvaguardada, razão porque não havia lugar à aposição do nome.
Relativamente aos dois respondentes menores de 18 anos foi solicitada autorização aos
pais, depois de explicados os objectivos do estudo. Atendendo à frequência da
emigração em Portugal, particularmente em indivíduos em idade activa, uma questão
prévia colocada foi se os inquiridos já tinham tido alguma experiência migratória prévia
ou se eram imigrantes de segunda geração com nacionalidade portuguesa. Foram
excluídos da amostra todos os indivíduos nessas circunstâncias.
Ao grupo de controlo foram aplicados os seguintes instrumentos de colheita de
dados: Escala de Vulnerabilidade ao Stress, 23 QVS, Vaz Serra (2000); General Health
Questionnaire-28, Goldberg e Hillier (1979), Versão Portuguesa; Escala de percepção
de Apoio Social SSQ6 (Saranson, Saranson, Shearin & Pierce, 1897; versão portuguesa
de Pinheiro & Ferreira, 2002) e a Escala de Rastreio em Saúde Mental ER80 (Pio Abreu
e cola., 1981). Foram ainda colocadas questões para caracterização sociodemográfica,
excluindo-se as referentes a dinâmicas migratórias.
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1.1 - Características sociodemográficas gerais da amostra de controlo
1.2 - Análise comparativa entre o grupo de controlo e o grupo de imigrantes
relativamente a variáveis sexo, idade e habilitações literárias
A tabela seguinte representa os dados referentes à comparação dos estratos de
algumas variáveis sociodemográficas entre o grupo de controlo e os imigrantes.
Verifica-se que, das três características analisadas (sexo, idade e escolaridade) não
existem diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) entre os dois grupos, o de
controlo e o de imigrantes da Europa de Leste. Em ambos os grupos existiam cerca de
52% de homens, mais de 46% dos inquiridos em cada grupo tinham entre 30 e 40 anos
de idade e 39,1% dos pertencentes ao grupo de controlo e 43,1% dos imigrantes tinham
formação académica de nível superior.
Quadro 97 – Análise comparativa entre o grupo de controlo e o grupo de imigrantes




N 57 296 353
Masculino
% 51,8% 52,3% 52,2%
N 53 270 323
Feminino
% 48,2% 47,7% 47,8%
Se
xo
Total N 110 566 676
0,927
N 2 7 9
Menos de 18 anos
% 1,8% 1,2% 1,3%
N 24 125 149
19 a 29
% 21,8% 22,2% 22,1%
N 51 260 311
30 a 40
% 46,4% 46,1% 46,1%
N 24 123 147
40 a 50
% 21,8% 21,8% 21,8%
N 9 49 58
Mais de 50




Total N 110 564 674
0,992
N 26 86 112
Ensino básico
% 23,6% 15,2% 16,6%
N 41 236 277Ensino secundário
ou profissional % 37,3% 41,7% 41,0%
N 43 244 287Licenciatura ou







Total N 110 566 676
0,093
(1) Teste de independência do Qui-Quadrado
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1.3 - Teste de Hipóteses
Verificada a homogeneidade dos dois grupos, procedeu-se ao teste das hipóteses
formuladas para este estudo.
H 1 – A população Imigrante da Europa de Leste residente em Portugal apresenta
um pior status de saúde mental que a população portuguesa.
O quadro seguinte compara, através do teste t, o score total e das dimensões do
GHQ-28 entre os grupos de controlo e o de imigrantes de leste. Relativamente ao status
global de saúde mental avaliado pelo score total do GHQ-28, conclui-se que não
existem diferenças estatisticamente significativas (p>0.05), o mesmo acontecendo
relativamente às subescalas Queixas Somáticas e Depressão Grave. Na subescala 2,
Ansiedade e insónia, observa-se que os imigrantes da Europa de leste têm níveis de
score em média inferiores (0.25) comparativamente ao grupo de controlo (0.85), com
diferenças estatisticamente significativas, obtendo-se um resultado similar na subescala
3, que avalia a Disfunção social, com 0.43 para o grupo de controlo e 0.18 para o grupo
de imigrantes.
Quadro 98 – Saúde Mental entre imigrantes e grupo de controlo
N Média DesvioPadrão p
(1)
Controlo 110 1,8818 3,06125GHQ-28
(Total) Imigrantes de Leste 541 1,6636 2,89660
0,476
Controlo 110 0,8545 1,49517GHQ 28
Queixas Somáticas Imigrantes de Leste 555 0,8991 1,43471
0,768
Controlo 110 0,8455 1,33538GHQ 28
Ansiedade e insónia Imigrantes de Leste 557 0,2513 ,81224
0,000
Controlo 110 0,4364 ,97234GHQ 28
Disfunção Social Imigrantes de Leste 558 0,1864 ,80908
0,013
Controlo 110 0,2545 ,77147GHQ 28
Depressão grave Imigrantes de Leste 546 0,1593 ,70273
0,233
(1) Teste t para amostras independentes
Em seguida realizou-se a mesma análise utilizando a ER80, procedendo-se
previamente à exclusão de sujeitos do grupo de controlo com, resultados não verídicos.
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No grupo de controlo foram excluídos 1,8% dos sujeitos devido à regra de
eliminação dos questionários mediante a escala ER80, enquanto nos imigrantes tinham
sido eliminados 3%.
Por último comparam-se ambos os grupos no que respeita à escala ER80
verificando-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.039). Os
imigrantes de leste tinham níveis médios deste score estatisticamente superiores (3.0)
relativamente aos elementos pertencentes ao grupo de controlo (2.4), indiciando pior
status de saúde mental.
Quadro 100 – Saúde Mental Imigrantes e Grupo de controlo (ER80)
N Média DesvioPadrão p
(1)
Controlo 108 2,3796 3,30878
ER80
Imigrantes de Leste 549 2,9964 2,72324
0,039
(1) Teste t para amostras independentes
H 1.1 – A população Imigrante da Europa de Leste residente em Portugal
apresenta uma maior incidência de morbilidade psiquiátrica que a população
portuguesa.
A tabela seguinte compara os dois grupos em análise (controlo e imigrantes), no que
diz respeito à variável obtida com o ponto de corte do GHQ-28.
Nesta análise não se observaram diferenças com significância estatística (p=0.463)
no que respeita à percentagem de morbilidade entre os dois grupos.
No entanto, embora sem significância estatística observou-se um percentagem
ligeiramente mais elevada de sujeitos com probabilidade de patologia psiquiátrica no
grupo de controlo que enquanto que no grupo dos imigrantes de leste (12,7% versus
10,4%).




N 96 485 581
Sem patologia
% 87,3% 89,6% 89,2%
N 14 56 70
Com patologia





Total N 110 541 651
0,463
(1) Teste de independência do Qui-Quadrado
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Em seguida foi utilizada a análise estatística tendo utilizando a ER8032, com
diferentes pontos de corte definidos para a versão portuguesa e versão russa.
Observou-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.000) na
percentagem de inquiridos com a patologia entre os dois grupos (11,8% para o grupo de
controlo e quase 40% para o grupo dos imigrantes de leste).





N 97 341 438
Não
% 88,2% 60,2% 64,8%
N 13 225 238
Sim












Total N 110 566 676
0,000
H 2 – Existem diferenças significativas entre a Vulnerabilidade ao stress e a
incidência de morbilidade psiquiátrica nestes dois grupos.
Quadro 103 - Análise comparativa entre o grupo de controlo e o grupo de imigrantes
relativamente à escala 23QVS e respectivos factores
N Média DesvioPadrão p
(1)
Controlo 110 35,0091 8,64116 0,00023QVS
(Total) Imigrantes de Leste 556 42,3094 9,44732
Controlo 110 8,5273 2,87574 0,79023QVS
(Factor 1) Imigrantes de Leste 563 8,4440 3,55510
Controlo 110 7,8727 2,96186 0,00023QVS
(Factor 2) Imigrantes de Leste 560 9,8232 3,75823
Controlo 110 4,6455 2,45542 0,00023QVS
(Factor 3) Imigrantes de Leste 562 5,6299 3,14051
Controlo 110 2,3091 1,46985 0,09523QVS
(Factor4) Imigrantes de Leste 563 2,6270 1,88347
Controlo 110 5,5364 1,32497 0,00023QVS
(Factor 5) Imigrantes de Leste 561 6,2032 1,55083
Controlo 110 2,8364 1,77406 0,00023QVS
(Factor 6) Imigrantes de Leste 563 3,5382 1,95680
Controlo 110 3,2818 3,34316 0,41323QVS
(Factor 7) Imigrantes de Leste 562 3,4680 1,87008
(1) Teste t para amostras independentes
                                                 
32 O ponto de corte foi de7 para as mulheres e 6 para os homens no grupo de controlo da população
portugesa e no grupo dos imigrantes foi utilizado os pontos 3 e 4 respectivamente)
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Existem diferenças significativas (p=0.000) entre a cotação total dos dois grupos
(imigrantes de leste com score de 42.3 e controlo com 35.0). Existiam igualmente
diferenças com significado estatístico (p=0.000) relativamente aos factores 2, 3, 5 e 6,
ou seja apresentavam maiores índices de Subjugação, Inibição e dependência funcional,
dramatização da existência e condições de vida adversa. Em todas estas situações o
score dos imigrantes era estatisticamente superior ao do grupo de controlo.
Fazendo a análise com a variável Vulnerabilidade ao stress 23QVS avaliada com os
pontos de corte definidos para aversão russa e versão portuguesa, (41 para os imigrantes
e 42 para o controlo) verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas
(p=0.000) entre os dois grupos. Nos imigrantes 55.9% apresentavam vulnerabilidade ao
stress, enquanto no grupo de controlo essa percentagem é somente de 30,9%.





N 76 245 321
Sem Vulnerabilidade ao stress
% 69,1% 44,1% 48,2%
N 34 311 345
Com Vulnerabilidade ao stress




Total N 110 556 666
0,000
H 3 – Os imigrantes da Europa de Leste tendem apresentar menor apoio social que
a população portuguesa, quer na dimensão de apoio social percepcionado como
disponível, quer no grau de satisfação com o apoio percepcionado.
Analisando os resultados da escalas SSQ6 nos dois grupos em comparação conclui-
se que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0.000) em ambas as escalas.
Na SSQ6N os sujeitos do grupo de controlo apresentavam níveis estatisticamente
superiores (3.6) de apoio social percepcionado como disponível,, comparativamente aos
imigrantes de leste (1.8), indicando em média o dobro do número de apoiantes. A
mesma tendência mesmo se verifica no SSQ6S em que no grupo de controlo o score
médio no grupo de controlo foi de 5.2 e nos imigrantes de 4.6, indiciando maior
satisfação com o apoio social.
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Quadro 105 – Análise comparativa entre o grupo de controlo e o grupo de imigrantes
relativamente à escala SSQ6
N Média DesvioPadrão p
(1)
Controlo 109 3,6422 2,01165
SSQ6N
Imigrantes de Leste 555 1,8342 1,15919
0,000
Controlo 109 5,1685 1,07135
SSQ6S
Imigrantes de Leste 551 4,5601 1,00077
0,000
(1) Teste t para amostras independentes
Em síntese:
Globalmente, comparando o Grupo de Controlo da população portuguesa com o
Grupo de imigrantes da Europa de Leste, da análise com significância estatística, observa-
se que os imigrantes de Europa de leste apresentam, globalmente:
• Pior status de saúde mental
• Níveis mais baixos de Ansiedade, insónia e de Disfunção Social.
• Significativamente mais casos de provável morbilidade psiquiátrica.
• Menor Percepção de Apoio Social.
• Relativamente à rede de apoiantes, referem em média metade do número de
apoiantes relativamente ao grupo de controlo.
• Menor satisfação com o apoio social percepcionado como disponível.
• Maior Vulnerabilidade ao stress.
• Maiores índices de Subjugação, Inibição e dependência funcional, dramatização




CAPÍTULO VIII – Interpretação e Discussão de resultados
1 - Instrumentos
Começando por fazer uma avaliação sumária dos diversos instrumentos de medida
utilizados como meios de operacionalização da investigação, tentámos avaliar as
qualidades psicométrica dos instrumentos seleccionados, através de estudos de
fidelidade e por intermédio de diversos indicadores de validade.
O valor global do coeficiente de consistência interna Alpha de Cronbach do GHQ-
28, versão russa, foi de 0,868 valor que é considerado como bom (Hill & Hill, 2000).
Quanto à escala 23QVS, a versão russa do questionário de vulnerabilidade ao stress,
excluindo o item 7 da escala original apresenta características psicométricos adequadas
na avaliação da vulnerabilidade ao stress, com um valor do Alpha de Cronbach de
0,710, considerado pela generalidade da literatura como um valor aceitável e indicador
de uma adequada consistência interna (Hill & Hill, 2000). Apesar de variâncias pontuais
e da exclusão de um item, a distribuição pelos itens nos sete factores, correspondeu,
globalmente, ao sugerido pelo autor da escala.
Também a escala SSQ6 versão russa, considerando separadamente as dimensões de
número SSQ6N e satisfação SSQ6S os respectivos coeficientes de consistência interna,
Alpha de Cronbach, apresenta um valor considerado excelente (respectivamente de 0,
906 e de 0.904).
Por último, relativamente à escala ER80 (Pio de Abreu e Colab, 1981) versão russa,
a consistência interna foi determinada através da fórmula Kruder-Richardson-20,
considerada como a mais adequada tendo em conta a natureza dicotómica dos itens,
tendo sido obtido um valor de 0.760, é considerado bom.
2 – Amostra
2.1 - Caracterização sociodemográfica dos Imigrantes da Europa de Leste
Relativamente à distribuição da amostra por género, verifica-se que se trata de seja
uma população maioritariamente do sexo masculino, característica de uma imigração de
cariz económico. No entanto, na nossa nesta amostra indicia-se uma tendencial
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equiparação dos géneros em alguns grupos etários, devido a um aumento recente da
imigração feminina, em grande parte devida ao reagrupamento familiar.
A amostra situa-se maioritariamente no grupo etário dos 30 aos 40 anos (45,9%) e
dos 19 aos 29 anos (22,1%), o que coincide com a caracterização desta população
noutros estudos, como uma migração essencialmente de tipo económico (Baganha,
Góis, 1999; Hespanha et al, 2002; Sousa, 2003; Santana, 2003; Rosa, Seabra & Santos,
2004; Fonseca et al 2005). A literatura refere que a natureza económica dos fluxos
migratórios está associada a uma população onde predominam indivíduos do sexo
masculino em idade activa jovem. No grupo entre os 19 e os 29 anos observa-se uma
tendência para a feminização deste tipo de imigração, o que coloca questões específicas
de saúde, particularmente na área da saúde sexual e reprodutiva. Relativamente a outros
estudos anteriores, esta tendência sugere que passada a primeira vaga criada pelos
primeiros fluxos migratórios da Europa de Leste, surgem novos fluxos compostos pelas
famílias, devido ao reagrupamento familiar (Peixoto, 2004) e também cada vez mais
mulheres sós, com um projecto migratório autónomo. De notar também a presença,
embora residual, de população imigrante com mais de 50 anos, uma tendência recente,
que, segundo algumas fontes, tenderá a aumentar (Pires, 2002; Wall, Nunes, Matias,
2005), o que terá impactos quer nas necessidades em saúde, quer nas estruturas de
saúde.
Relativamente ao tempo de permanência em Portugal, uma percentagem muito
elevada de inquiridos permanece no nosso país há mais de três anos (81,2%), o que é
coincidente com o grande pico do fluxo migratório que ocorreu nos anos
1999/2000/2001, (Estatísticas do SEF), havendo uma tendência actual para a
estabilização (Fonseca et al, 2005).
O estado civil casado (65,7%) predomina nesta amostra, o que coincide com outros
estudos de caracterização sociodemográfica desta população imigrante. Embora a
situação de conjugalidade seja referida pela literatura como um factor associado a uma
boa saúde mental, em populações migrantes este indicador pode ter outro significado,
pois alguns destes indivíduos encontram-se separados do seu cônjuge e da sua família
de pertença, pelo que este facto pode ser um factor de maior vulnerabilidade em termos
de saúde mental e integração social.
Relativamente à nacionalidade e país de origem, é de realçar a diversidade da
população inquirida em termos de nacionalidade. Destaca-se a população oriunda da
Ucrânia (65,9%), o que está de acordo com todos os estudos existentes de
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caracterização sociodemográfica deste contingente migratório. Segue-se a Rússia (17%)
e outros países sob a área da influência da ex- União Soviética.
Embora os vários grupos de nacionalidades representados tenham uma diversidade
cultural e especificidades que é importante investigar, partilham em comum um
conjunto de traços culturais, um passado histórico comum, a pertença dominante às
mesmas crenças religiosas (Religião Ortodoxa), o domínio da Língua Russa e a vivência
durante décadas no mesmo sistema sociopolítico. Todas estas dimensões explicam
determinadas marcas culturais diferenciadoras da população portuguesa e conferem a
este contingente migratório, apesar da sua diversidade, uma identidade autónoma. De
notar que relativamente à crença religiosa, a maior parte dos inquiridos refere ser de
religião ortodoxa (79,9%), religião que quase não tem expressão no país de
acolhimento. Este factor poderá estar associado a dificuldades de acesso à prática
religiosa, visto que os feriados religiosos tradicionais mais importantes não são
coincidentes com os do país de acolhimento.
Quanto ao nível de escolaridade da amostra, 42,4% detém formação académica
superior (licenciatura, mestrado e doutoramento) e 42.4% um curso médio
profissionalizante. Estes dados confirmam a tendência de outros estudos que
caracterizam a população imigrante da Europa de Leste como apresentando um nível de
escolaridade superior ao de outros contingentes migratórios e mesmo à população
portuguesa em geral (Rosa, 2005; Baganha, Marques & Góis, 2006).
Relativamente à profissão/ocupação no país de origem, observa-se que as
actividades desenvolvidas estão de acordo com as elevadas qualificações académicas –
32,3% enquadram-se na categoria de especialistas em profissões intelectuais e
científicas (médicos, engenheiros, professores) e 16,4% referem profissões de nível
intermédio. Apenas 17,1% referiram ser operários e 0,4% trabalhadores não
qualificados no país de origem. Uma parte significativa dos inquiridos não respondeu a
esta questão. Santana (2003) num estudo sobre os imigrantes de Leste em Portugal
refere que a percentagem que exercia funções como quadros técnicos superiores nos
países de origem – engenheiros, professores, médicos e enfermeiros, economistas e
informáticos – é bastante relevante (cerca de 1 em cada quatro imigrantes exerciam
estas profissões). Quanto aos mercados de trabalho dos países de origem dos imigrantes,
caracterizam-se quase sempre por problemas endémicos de desemprego, subemprego e
emprego de baixos rendimentos. Mesmo quando os imigrantes são empregados e
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titulares de qualificações levadas é normal o apelo à imigração na perspectiva de
realizar, num espaço de tempo mais ou menos curto uma poupança intensiva.
Trata-se portanto de uma população altamente qualificada, quer do ponto de vista
da escolaridade quer do ponto de vista das competências profissionais, enquadrando-se
no contexto que a literatura das migrações descreve como highly skilled migration. O
desafio económico e social consiste em integrar esta mão-de-obra altamente qualificada
e com um potencial elevado, permitindo-lhe uma mobilidade social ascendente
(Baganha, 2001,2003; Baganha & Malheiros, 2002; Rosa, Seabra & Santos, 2004;
Monteiro, 2006,Baganha, Marques & Góis 2006).
2.2 - Inserção sociocomunitária e laboral em Portugal
Foi inquirido o tipo de actividade laboral e as condições de trabalho em Portugal –
factores influenciam significativamente as condições de saúde das populações
imigrantes e condicionam a acessibilidade aos serviços e recursos em saúde,
nomeadamente de saúde mental. Relativamente à ocupação profissional, 23,5% dos
inquiridos trabalham na construção civil, 22,8% trabalham na indústria como operários,
16,6% ocupam actividades de comércio e serviços e 14,3% trabalham em serviços
doméstico.
Estes dados confirmam a tendência revelada noutros estudos: a elevada qualificação
académica e profissional desta população não tem reflexos na inserção profissional –
ocupam posições desqualificadas em sectores como a construção civil e, no caso das
mulheres, serviços domésticos Assim, quanto à inserção dos imigrantes da Europa de
Leste no mercado de trabalho, também este estudo corrobora a tendência de
maioritariamente preencherem o segmento de mercado secundário, caracterizado por
trabalho precário e pouco qualificado, baixos salários e fracas perspectivas de carreira
(Peixoto, 2004; Rosa, 2005).
Os imigrantes de Leste do sexo masculino entram no mercado de trabalho em
Portugal maioritariamente através do sector da construção civil e obras públicas
(Baganha et al, 2004)33.
                                                 
33 As cadeias de subcontratação instaladas, a margem para a existência de trabalho irregular, a precariedade
contratual e os baixos rendimentos auferidos por esta força de trabalho, sugerem que se trata de um sector pouco
atractivo para a mão-de-obra nacional. O sector da construção civil baseia-se na mão-de-obra intensiva e faz mais
apelo ao trabalho desqualificado imigrante do que ao trabalho qualificado interno. Peixoto, 2004). A imigração
estrangeira parece funcionar muitas vezes como migração de substituição (Baganha & Peixoto, 1996, 1997). No
entanto, estudos mais recentes indiciam, nos últimos anos uma tendência para uma enorme descida do número de
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Estes factores (nomeadamente a clivagem entre qualificações académicas e
actividade laboral desenvolvida) podem conduzir a maiores níveis de stress ocupacional
e ter um impacto significativo na saúde desta população específica. Por outro lado a
actividade laboral em sectores de risco, como a construção civil ou indústria pesada são
factores que aumentam as vulnerabilidades em saúde, particularmente acidentes de
trabalho. Morice (1996) refere que, salvo raras excepções, a situação laboral do
imigrante não é invejável do ponto de vista psicológico, sobretudo em situação de
trabalho precário. Pode ser uma fonte de humilhação, de perda de autoconfiança e
stress. A relação com os empregadores do país de acolhimento normalmente é
desfavorável para o imigrante, sobretudo se tivermos em conta que as autorizações de
residência dependem de contratos de trabalho. Para este autor, o desemprego e a
imigração são duas consequências de uma mesma causa a instauração de um modelo
concorrente e mesmo dominante em relação ao trabalho contratual – o trabalho precário.
Os trabalhos realizados pelos imigrantes são trabalhos de curta duração ou a tempo
parcial ou ainda os trabalhos não declarados, à margem das relações legais de trabalho.
Tanto na construção civil como nas obras públicas, como noutros sectores menos
qualificados, os imigrantes são de certa forma instrumentalizados em benefício de uma
descontratualização que começa a tornar-se o modelo dominante, como um verdadeiro
laboratório generalizado da flexibilidade das relações laborais (Morice, 1996).
Ou seja, a inserção das populações imigrantes no mercado de trabalho em Portugal
insere-se num sistema mais global. A maior necessidade de flexibilização e adaptação
de mão de obra, para fazer face ao reforço dos mecanismos de competição e
concorrência à escala planetária, reflectiu-se também na crescente instabilidade do
emprego, no aumento da taxa de desemprego e na precarização da força de trabalho,
dando origem a processo de exclusão social dos desempregados de longa duração. Em
contextos de crise económica os imigrantes, sobretudo os indocumentados e as minorias
étnicas são particularmente afectados, porque têm vínculos de trabalho mais precários e,
nestes períodos tendem a aumentar as atitudes discriminatórias e hostis por parte de
alguns sectores das populações autóctones que os encaram como potenciais
concorrentes no mercado de emprego ou dos apoios concedidos pelas instituições de
segurança social (Fonseca & Malheiros, 2003:113). Dois estudos realizados por
Hespanha et al (2002) sobre a inclusão de imigrantes da Europa de Leste a residir no
                                                                                                                                                
imigrantes de leste ocupados no sector da construção civil (a que não é alheia a crise porque passa este sector),
associada a uma presença considerável na indústria transformadora (Baganha, Marques & Góis, 2007).
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concelho de Aveiro, revelaram que um dos principais problemas e dificuldades de
inclusão referidos pelos imigrantes entrevistados era a situação laboral. As dificuldades
em aceder a uma situação de emprego regularizada, com contrato de trabalho legalizado
e vínculo à segurança social, eram referidos por esta população como fontes de tensão e
ansiedade.
No nosso estudo, foi possível demonstrar uma diferença estatisticamente
significativa entre o tipo de profissão exercida pelos imigrantes da Europa de leste
inquiridos no seu país de origem e em Portugal, observando-se uma alteração
significativa no status profissional associado ao processo migratório.
Dos imigrantes que exerciam profissões altamente qualificadas no país de origem,
apenas 5,1% ocupam profissões altamente qualificadas em Portugal e 26,8% ocupam
profissões não qualificadas. Os restantes 68,2% integram profissões qualificadas de
nível intermédio, o que corresponde a uma efectiva perda de estatuto socioprofissional e
a tendência para uma subqualificação profissional. De notar que este grupo de
imigrantes altamente qualificados, especialistas das profissões intelectuais e científicas,
constituíam 32,2% do total da amostra inquirida.
Os imigrantes que nos países de origem eram trabalhadores qualificados de nível
intermédio, que constituíam 16,4% do total da amostra, são os que apresentam melhores
níveis de integração, com 72% a manterem o mesmo nível de qualificação profissional
no país de acolhimento e 24% a baixaram o seu nível de tipo de trabalho. Por último, os
imigrantes que no país de origem exerciam actividades profissionais não qualificadas,
48,6% tendem a manter esse nível de ocupação e para os restantes observa-se uma
melhoria no nível de actividade profissional exercida.
Quanto à situação laboral, a maior parte dos inquiridos tem uma relação laboral
estável, com contrato de trabalho (60,8%) e 13,3% não tem contrato de trabalho. Nota-
se neste estudo uma evolução relativamente a estudos anteriormente realizados que
indiciavam um elevado índice de trabalhos precários e sem qualquer vínculo laboral
contratual (Hespanha et al, 2002; Santana; 2003,Costa, 2004).
De realçar que 24,2% dos inquiridos afirmaram estar desempregados, o que é
bastante mais elevado que a taxa de desemprego nacional. A crise económica e de
desemprego actualmente vividas em Portugal, sobretudo no sector da construção civil,
dificulta o acesso ao trabalho por parte de populações imigrantes, particularmente se
não dominarem a língua. A situação laboral regularizada é condição de acesso à
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situação de legalização do processo de imigração e o estatuto jurídico dos imigrantes,
assim como da sua integração social e acessibilidade aos recursos em saúde.
Relativamente a condições de alojamento, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos habita em apartamentos arrendados (65,7%) ou em quartos arrendados em
pensões (23,7%), e apenas 7,6% refere habitar em casa própria, o que está de acordo
com outros estudos sobre condições de alojamento de populações imigrantes. Uma
percentagem residual apresenta condições difíceis de alojamento, vivendo em IPSS,
contentores ou roulottes (2,1%) e um sujeito referiu ser sem abrigo.
Globalmente, os dados colhidos apontam para alguma estabilidade em termos
residenciais, prevalecendo a habitação em apartamentos e quartos arrendados
(respectivamente 65,7% e 23,7%). Nove indivíduos referiram habitar em contentores ou
roulottes e apenas um sujeito afirmou ser sem abrigo e não ter qualquer residência.
Estes indicadores são corroborados por outros estudos que referem uma tendência
para que populações imigrantes em Portugal, ao contrário da população portuguesa,
maioritariamente não possuam casa própria e recorram a esquemas de arrendamento e
sub arrendamento, muitas vezes em condições de coabitação que se baseia em redes
informais, com médias de coabitação superiores à das famílias portuguesas (Machado,
2007).
Costa (2004), num estudo realizado sobre a situação dos Imigrantes da Europa de
Leste a residir na área Metropolitana do Porto, incidindo sobre 200 imigrantes,
identificou como principais dificuldades sentidas pela população inquirida além do
desconhecimento da língua portuguesa, do acesso ao emprego ou da a obtenção de
documentos, o problema da habitação. Neste estudo o tipo de alojamento utilizado por
imigrantes de leste era precário, indicador que se tratava de uma imigração com carácter
temporário. Barracas e contentores serviam de abrigo a 14,5% e maioria vivia em
apartamentos e quartos, em sistema de coresidência.
As condições de residência e a tipologia de habitação estão associadas às condições
globais de saúde de populações imigrantes, não só porque são o reflexo do seu efectivo
estatuto socioeconómico, mas porque os espaços habitados implicam a associação do
"alojamento" individual, familiar ou amigável com a vida quotidiana, o lugar partilhado,
o local comum, com implicações na organização psicológica. Foram também inquiridos
os padrões de coabitação, por se considerar um factor de organização sociofamiliar de
relevo. Quanto à coabitação 55,5% dos inquiridos vivem com o cônjuge e filhos; 25,8%
partilham a residência com outros familiares além da família nuclear e 17,4% partilham
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a habitação com amigos e colegas de trabalho. A estrutura de coabitação revela uma
grande diversidade e a tendência para uma coabitação mais alargada que o grupo restrito
da família nuclear, características dos fenómenos residenciais em contextos migratórios.
Estes achados traduzem uma mudança relativamente alguns estudos anteriores sobre
padrões de coabitação. Hespanha et al (2002), num inquérito a 82 imigrantes da Europa
de Leste (a maioria ucranianos e russos), verificou que, relativamente às condições de
alojamento, a maior parte dos entrevistados referiu partilhar alojamento com amigos
(28.4%) ou com colegas de trabalho (21%). Apenas 16% dos inquiridos vivia com o
cônjuge.
A estrutura de coabitação indicia também que, passada a fase inicial do processo
migratório, em que os imigrantes tendem a ter sistemas de residência pouco estruturados
e sem redes de família mais próxima, à medida que aumenta o tempo de permanência se
verifica uma tendência para o reatar de redes de conjugalidade ao abrigo da reunificação
familiar (Fonseca et al, 2005).
Quanto à estrutura familiar, observa-se que 74,2% dos imigrantes inquiridos têm
filhos e destes, a maioria tem apenas um a dois filhos (38% e 30,7%) respectivamente, o
que coincide com resultados de outros estudos sobre a população imigrante da Europa
de leste a residir em Portugal (Baganha, Marques & Góis, 2006). A estrutura familiar
deste contingente migratório demarca-se de outros grupos migrantes, sobretudos dos
oriundos dos PALOPs e tem subjacentes questões culturais.
O domínio da língua do país de acolhimento por parte de populações imigrantes tem
sido apontado pela generalidade da literatura como um importante factor de integração
sociocultural, laboral e de acessibilidade aos serviços de saúde na sociedade de
acolhimento, com impacto na saúde mental. Relativamente ao domínio da língua
portuguesa, nas dimensões de oralidade, apenas quatro indivíduos referiram um
completo desconhecimento da língua portuguesa, 9,5% dos indivíduos referiram um
nível de compreensão básica e 89,3% dos inquiridos referiram um bom domínio da
língua portuguesa em termos de comunicação oral. Estes níveis tão elevados, embora
surpreendentes, estão de acordo com outros estudos sobre esta população específica
(Baganha, Marques & Góis, 2006) e têm a ver igualmente com o tempo de permanência
em Portugal.
A relativamente elevada capacidade para adquirir conhecimentos da língua
portuguesa na dimensão de oralidade, apesar da língua materna ter características
completamente diversas, pode estar relacionada com os níveis de qualificação
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académica deste contingente migratório e da sua capacidade proactiva de se
organizarem em associações e acederem a cursos de língua portuguesa oferecidos por
estas organizações.
Apesar do domínio da comunicação oral ser facilitador de integração
sociocomunitária e laboral, o facto de ser um conhecimento pouco aprofundado
dificulta a acessibilidade aos cuidados de saúde, sobretudo em situações complexas que
exigem uma comunicação interpessoal eficaz. É o caso de situações de dificuldades
relacionais ou perturbação psicológica, em que o cerne do processo de diagnóstico e de
intervenção psicoterapêutica se baseia na interacção interpessoal através da
comunicação. Nestes contextos, a comunicação através da tradução feita por familiares,
amigos ou mesmo crianças, que muitas vezes é utilizada por populações imigrantes
quando acedem aos serviços de saúde, é especialmente contra-indicada em áreas de
saúde mental, onde têm especial relevo a confidencialidade dos dados, o aflorar de
questões como a sexualidade, problemas relacionais, emoções e experiências íntimas.
Quanto ao domínio da língua portuguesa escrita (capacidade para ler/escrever em
português), observou-se que 53,7% dos inquiridos referem que não têm qualquer
domínio da língua portuguesa escrita, enquanto que 15,5% referem um domínio básico
(compreensão de pequenos textos, avisos, informações escritas simples). Mesmo assim,
29,7% refere ter um domínio bom da língua portuguesa vertente escrita.
A dificuldade no domínio da língua portuguesa também se reflecte no tipo de
actividades desenvolvidas em Portugal. Por exemplo, quanto à actividade desenvolvida,
comparativamente aos cidadãos dos Países de Língua Oficial Portuguesa ou Brasileiros,
os imigrantes da Europa de Leste estão subrepresentados nas actividades de hotelaria e
restauração e nos serviços, possivelmente por se tratar de profissões que implicam uma
relação directa com o público e obrigam ao conhecimento da língua portuguesa. Assim
sendo, a menor participação dos trabalhadores de Leste nas actividades de serviços,
prende-se com maiores dificuldades de comunicação linguística do que os imigrantes
dos PALOP e do Brasil e com o facto de se tratar de uma corrente migratória recente e
maioritariamente masculina (Fonseca & Malheiros, 2003). Também o acesso a
profissões altamente qualificadas está relacionado com ao conhecimento da Língua
Portuguesa na sua vertente escrita, o que explica a maior dificuldade dos imigrantes de
Leste altamente qualificados em verem efectivamente reconhecidas as suas
competências académicas e profissionais, pois o conteúdo funcional de profissões
altamente especializadas exige um domínio aprofundado nesta vertente da comunicação
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escrita. A barreira linguística constitui assim um obstáculo significativo à integração
socioprofissional de imigrantes altamente qualificados.
2.3 - Problemas de saúde e acessibilidade aos cuidados de saúde
A existência de problemas de saúde anteriores ao processo migratório tem particular
importância na determinação de necessidades específicas das populações migrantes e na
forma como os recursos em saúde dos países de acolhimento respondem a estas
necessidades. Para além dos riscos de saúde inerentes aos processo migratórios, os
contingentes migratórios podem ter origem em algumas regiões do globo onde existam
maior incidência de determinadas patologias do que no país de acolhimento, com
impactos significativos na saúde destas populações mas também no próprio sistema de
saúde da sociedade de acolhimento (OMS, 2004).
Neste estudo, a avaliação do estado de saúde anterior ao processo migratório
corresponde a uma avaliação subjectiva que se integra na percepção individual sobre o
estado de saúde. Dos inquiridos, 52,8% consideram-se saudáveis e referem não ter
problemas de saúde anteriores ao processo migratório. Estes resultados são
concordantes com outros estudos sobre populações imigrantes em Portugal (Fonseca et
al, 2006) e corroboram determinadas tendências teóricas como o conceito do “efeito dos
imigrantes saudáveis”, observado por Raymond-Duchosal (1929, citado por Fonseca et
al, 2007)
Apesar de maioritariamente saudáveis, os inquiridos referem um conjunto de
problemas de saúde anteriores ao processo migratório para Portugal, nomeadamente
hipertensão, afecções gástricas, hepáticas e diabetes. Apenas 2,9% reportaram
problemas psicológicos.
Se cruzarmos as patologias pelo sexo e grupo etário, verifica-se que existe uma
relação entre as queixas relativamente a determinadas patologias e grupo etário. De uma
forma global, são as mulheres quem mais refere problemas de saúde, o que coincide
com outros estudos epidemiológicos de representação subjectiva do estado de saúde que
aponta para uma desigualdade de género, em que as mulheres tendem a reportar mais
negativamente a avaliação subjectiva do seu estado de saúde que os homens, além de
serem as principais utilizadoras dos recursos em saúde (Villaverde Cabral, Silva,
Mendes, 2002). Por exemplo, as referências a patologia/sintomatologia cardíaca são
claramente predominantes nas mulheres, particularmente nas faixas etárias dos 19 a 29
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anos e de 41 a 50 anos. Apenas as queixas de foro dermatológico são mais evidentes nos
homens dos 40 aos 50 anos do que nas mulheres do mesmo grupo etário.
Relativamente a história psiquiátrica anterior ao processo migratório e à vinda para
Portugal, apenas uma parte residual da amostra refere ter tido consultas de psiquiatria
(1,4%) e apenas três sujeitos (0,5%) referem ter tido internamentos prévios em unidades
de psiquiatria, o que confirma a tendência desta ser uma população saudável do ponto
de vista psiquiátrico. A literatura refere que o processo migratório se caracteriza
precisamente pela exigência de um esforço físico, psicológico, social e económico dos
indivíduos que emigram e que os fluxos migratórios são constituídos essencialmente
pelos indivíduos mais capazes, com mais recursos, mais aptos física e mentalmente. Ou
seja, relativamente aos níveis de exigência elevada inerentes ao processo migratório, é
de admitir que do ponto de vista de saúde física e mental, os indivíduos que se deslocam
têm de ter, pelo menos, uma saúde razoável (Vaz Serra, 1980). As pessoas afectadas
com doenças psiquiátricas graves, como demências, oligofrenia, esquizofrenia, terão
mais dificuldade em desenvolver um projecto migratório autónomo (Charignon, 1973).
Quanto à utilização dos serviços de saúde em Portugal, observa-se que uma
percentagem muito elevada de inquiridos já utilizou os recursos de saúde em Portugal
(81,8%), o que está de acordo com outros estudos (Hespanha et al, 2002; Santana, 2003;
Sousa, 2003; Monteiro, 2006).
Santana (2003), num estudo sobre população de imigrantes da Europa de Leste à
escala nacional, concluiu que, em todo o país, um em cada três imigrantes esteve doente
ou teve um acidente de trabalho. Segundo este estudo, é no Grande Porto que a saúde
dos imigrantes de Leste apresenta mais fragilidades, na medida em que um em cada dois
imigrantes já esteve doente. De igual modo, Sousa (2003), num estudo sobre a
acessibilidade aos cuidados de saúde por imigrantes ucranianos, numa amostra de 102
indivíduos, concluiu que 77,8% dos inquiridos já tinha utilizado recursos em saúde do
SNS, sendo o motivo essencial uma situação de doença aguda, logo seguido de
acidentes de trabalho. De igual modo Severo, Gama e Barros (2007) num estudo sobre a
utilização de sistema de cuidados de saúde por imigrantes em Portugal, numa amostra
de 1513 inquiridos de várias nacionalidades, apenas 21,4% reportaram que nunca
tinham utilizado o sistema de saúde português e apenas 3,6% do total da amostra
afirmaram não saber onde encontrar apoio em caso de problemas de saúde.
Um dos factores desta acessibilidade elevada, apesar da barreira linguística e
burocrática, pode ser explicado pelas elevadas qualificações académicas ou mais
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elevado nível de literacia em saúde, que torna esta população imigrante mais apta a
seleccionar e utilizar os recursos disponíveis (Monteiro, 2006). Outro factor pode ser a
elevada incidência de patologias e acidentes de trabalho desta população específica
(Santana, 2003, Sousa, 2003, Monteiro 2006).
Os principais motivos de utilização dos serviços de cuidados de saúde em Portugal:
39,6% dos inquiridos referiram uma situação de doença aguda; 15,9%, uma situação de
acidente e 9,4% acompanhamento durante a gravidez e parto. A vigilância de saúde e
actualização do calendário vacinal é o motivo referido por 8,5% dos inquiridos.
Os dados apontam para uma relativamente elevada incidência de acidentes,
particularmente acidentes de trabalho nesta população. De um modo global, a literatura
indica que a saúde ocupacional de populações imigrantes apresenta maiores
fragilidades, visto que tendem a ocupar actividades pouco qualificadas e trabalhos
temporários, que envolvem maiores riscos ambientais, exposição a materiais perigosos.
Precisamente porque o trabalho que desenvolvem é, na maior parte das vezes,
temporário e pouco qualificado, não existe investimento, por parte do empregadores em
fazer formação e treino para a realização dessas tarefas, com as quais os imigrantes
podem não estar familiarizados, e, por isso mesmo, os imigrantes estão mais expostos a
acidentes de trabalho. O problema é exacerbado se existirem dificuldades de
comunicação entre empregados e supervisores (devido à barreira linguística), falta de
informação sobre o equipamento usado e diferentes atitudes, culturalmente demarcadas,
sobre normas de segurança (Carballo, Divino & Zeric, 1998).
Segundo o relatório europeu sobre a saúde dos imigrantes na Europa (1997), na
Alemanha os imigrantes têm o dobro de acidentes ocupacionais que os trabalhadores
alemães (Huismann et al, 1997) e em França, mais de 30% de acidentes de trabalho que
implicam lesões permanentes envolvem trabalhadores estrangeiros (Gliber 1997).
Os motivos de utilização de cuidados de saúde variam com o género. São as
mulheres quem mais recorre a vigilância de saúde, vacinas ou refere necessidade de
medicamentos. São também as mulheres as principais consumidoras de cuidados de
saúde relacionados com a gravidez e em alguns casos, sobretudo quando não dominam
a língua portuguesa, são acompanhadas pelos maridos/companheiros que funcionam
como intérpretes. Segundo Machado (2007), num estudo sobre cuidados de saúde
materno-infantil em populações imigrantes, as mulheres imigrantes tendem a utilizar
mais os Centros de Saúde na vigilância durante a gravidez do que as mulheres de
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nacionalidade portuguesa, que têm mais facilmente acesso a outras estruturas de saúde,
nomeadamente o sistema privado.
Alguns estudos sobre o acesso de imigrantes ao sistema de saúde português revelam
que os que têm a sua situação regularizada estão inscritos, com maior frequência, nos
centros de saúde do SNS, onde têm acesso a consultas. O imigrantes em situação
jurídica irregular tendem a utilizar menos frequentemente estes recursos, recorrendo às
urgências dos hospitais quando deparam com uma emergência de saúde (Freitas 2003).
Esta opção relaciona-se claramente com o desejo dos imigrantes em situação irregular
de não serem identificados. Os serviços de urgência são prestados de forma mais
anónima, na medida em que o tratamento médico não fica dependente da apresentação
de documentos. Também os dados do Relatório do "European survey on undocumented
migrants' acess to health care" (2007) permitir identificar um conjunto de barreiras e
obstáculos enfrentados pelos imigrantes em situação jurídica irregular, como a falta de
informação, falta de conhecimentos sobre os seus direitos, não saber como aceder e
utilizar o sistema de cuidados de saúde, barreiras linguísticas e burocráticas, medo de
ser denunciado como ilegal e descriminação.
Fonseca et al (2005) inquiriu a utilização dos recursos de saúde, comparando os três
principais grupos de imigrantes residentes em Portugal verificou que os cidadãos dos
PALOP, estabelecidos há mais tempo em Portugal, são os que utilizam com maior
frequência os serviços públicos de saúde, nomeadamente os centros de saúde e a
consulta do médico de família. As comunidades brasileiras e da Europa de Leste,
estabelecidas há menos tempo em Portugal e com um elevado número de indivíduos em
situação irregular, recorrem ao Serviço Nacional de Saúde sobretudo em casos de
urgência e, por isso, há muitos que praticam a automedicação ou dirigem-se apenas à
farmácia. Fonseca et al (2005) concluiu que a utilização feita pelos imigrantes dos
recursos de saúde depende em grande parte da duração da sua residência em Portugal e
do seu estatuto jurídico-legal. Neste estudo, em situação de necessidades em saúde,
69,3% dos Imigrantes da Europa de Leste recorriam a consultas nos Centros de Saúde e
a urgências nos Centros de Saúde (SAP) enquanto que 29,3% recorriam em primeira
linha os serviços de urgências hospitalares. O recurso à automedicação e às farmácias
era referido por 27% dos inquiridos. Fonseca et al (2005) concluiu ainda que, por vezes,
os imigrantes indocumentados usam pseudónimos e moradas falsas para evitar o
seguimento posterior da evolução do seu estado de saúde. Severo, Gama e Barros
(2007) no seu estudo sobre factores determinantes na utilização dos serviços de saúde
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em Portugal encontraram como factores estatística e positivamente associados à
utilização destes recursos o maior tempo de permanência em Portugal e o ter um
estatuto jurídico legal regularizado e negativamente associado com ser originário da
Europa de Leste
Um dos achados da nossa investigação que contraria algumas pesquisas anteriores
parece ser uma tendência de mudança dos padrões de utilização dos recursos em saúde,
por parte deste contingente migratório, nomeadamente, haver uma percentagem
significativa de inquiridos que indica o Centro de Saúde como a primeira linha de
recurso em caso de problemas de saúde e a utilização dos serviços hospitalares,
nomeadamente as urgências é considerada uma escolha de primeira linha apenas por
10,6% dos inquiridos. Este dado pode ser uma indicação da tendência a uma cada vez
maior integração sociocomunitária, relativamente aos primeiros estudos exploratórios
sobre a acessibilidade aos cuidados de saúde desta população imigrante específica
(Hespanha et al, 2002), associada ao facto de, na nossa amostra, uma percentagem
significativa de imigrantes permanecer em Portugal há mais de dois anos. Um outro
factor a ser explorado tem a ver com as alterações na composição sociodemográfica
deste grupo, com uma recente tendência para a feminização deste contingente
migratório sobretudo em idade fértil, resultante de reunificações familiares, expressa na
nossa amostra (Fonseca et al, 2005). As atitudes e comportamentos de saúde e doença
variam com o género, assim como os padrões de utilização dos recursos em saúde.
Inúmeros estudos sugerem que as mulheres tendem a fazer uma autoavaliação menos
positiva do seu estado de saúde que os homens e são as principais utilizadoras dos
recursos de saúde, particularmente consultas médicas, práticas de vigilância regular de
saúde e consumo de medicamentos, enquanto que nos homens as taxas de
hospitalização são superiores (Ferreira da Silva & Alves, 2003).
Severo, Gama e Barros (2007) referem igualmente que os imigrantes que não
sabiam como aceder aos serviços de saúde em Portugal em caso de necessidade eram
maioritariamente homens.
A acessibilidade da população imigrante da Europa de leste aos recursos em saúde
disponíveis deve ser objecto de análise mais detalhada em estudos ulteriores. Por um
lado, parece existir uma incidência elevada de patologias e acidentes de trabalho numa
população maioritariamente jovem (e sem graves problemas de saúde anteriores ao
processo migratório), o que pode estar relacionado com factores inerentes aos processos
migratórios e a condições laborais ou a uma maior vulnerabilidade em saúde.
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Além destes factores, a relativamente elevada acessibilidade aos recursos em saúde,
pode ser expressão de uma boa literacia em saúde, expressa numa maior capacidade, por
parte desta população imigrante, em articular informação e aceder aos recursos
disponíveis, apesar da barreira linguística. Neste contexto, tem relevância a noção de
literacia para a Saúde, como o conjunto de competências cognitivas e sociais que
determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos conseguirem o acesso, a
compreensão e o uso da informação para que promovam e mantenham uma boa saúde
(Carvalho, 2002) e que pode ter um efeito atenuador do impacto potencialmente
negativo do processo migratório. Elevados níveis de literacia para a saúde permitem
uma maior autonomia e empowerment e estão relacionados com uma elevada
manutenção de níveis de saúde e com uma maior capacidade de gestão pessoal de
recursos em saúde. O facto de muitos elementos desta comunidade imigrante terem
formação na área da saúde, médicos e enfermeiros, faz com que muitos imigrantes
busquem ajuda dentro do seu grupo para resolver problemas de saúde e que a literacia
para a saúde seja provavelmente mais elevada neste contingente migratório do que
noutros grupos de imigrantes.
Aliás, o recurso a amigos com conhecimentos em áreas da saúde ou a médicos
particulares da mesma nacionalidade (6,7%) é uma outra forma importante e suprir as
necessidades em saúde por parte desta população, quando não pode aceder ao SNS. O
facto de existirem bastantes imigrantes da Europa de Leste com conhecimentos na área
da saúde pode explicar estas redes de ajuda informal. De notar que a automedicação,
(9,5%) constitui a terceira forma mais frequentemente apontada na resolução das
necessidades em saúde, o que é consistente com outros estudos exploratórios.
Quanto à utilização de serviços de saúde mental em Portugal, apenas uma
percentagem residual de indivíduos inquiridos recorreram a esses serviços de saúde
mental (1,9%). Dos 11 sujeitos que o fizeram eram mulheres, o que mais uma vez
aponta para uma diferenciação de géneros e para questões culturais face à utilização dos
recursos de saúde mental. Quanto às motivações dessa utilização, as queixas dos
inquiridos foram tristeza, insónia, cansaço e dificuldade bem trabalhar, sintomatologia
depressiva e/ou ansiedade. Também Chow, Jaffee e Choi (1999) num estudo sobre
imigrantes russos refugiados residentes em Nova Iorque (n= 2142) constataram a
tendência para a subutilização dos serviços de saúde mental públicos e o facto dos
imigrantes russos utilizadores desses serviços serem predominantemente mulheres mais
velhas.
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Quanto a aspectos comportamentais relacionados com estilos de vida, que a
literatura tem associado a vivências de stress, como o consumo de bebidas alcoólicas e
hábitos tabágicos, 42% da população inquirida refere consumo habitual de bebidas
alcoólicas e 38,9% hábitos tabágicos, havendo aqui, mais uma vez diferenciação de
géneros relativamente a estes comportamentos.
Relativamente a padrões de vigilância de saúde, 67,3% dos inquiridos referem não
fazer qualquer vigilância de valores de tensão arterial, 65, 7% não têm calendário
vacinal actualizado e a maioria não realiza qualquer controlo/vigilância de saúde anual.
Alguns estudos sobre populações imigrantes russófonas oriundas da ex – URSS
evidenciaram a tendência destas populações a apresentarem baixos índices de
comportamentos preventivos em saúde (Baron-Epel & Kaplan, 2001; Benisovitch &
King, 2003).
3 – Discussão de Resultados do estudo Empírico 2
Saúde mental dos imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal
Da análise estatística bivariada e multivariada foram identificados um conjunto
significativo de factores sociodemográficos que influenciam o status de saúde mental
da população inquirida, avaliado pelo score global do GHQ-28 e do ER-80.
No entanto, a análise estatística apresenta algumas limitações. Desde logo a
reduzida dimensão de alguns grupos de variáveis, o que denota a heterogeneidade da
amostra. Por outro lado, algumas das correlações obtidas através de análises estatísticas,
como o r de Pearson, revelaram valores estatisticamente significativos, mas com pouco
significado substancial, pelo que os dados obtidos devem lidos com prudência e ser
objecto de validações ulteriores.
Ainda assim, os dados obtidos indiciam que algusn dos factores identificados
influenciam a saúde mental dos imigrantes inquiridos. Estes factores, por uma questão
de construção analítica, podem ser agrupados em três eixos fundamentais que a
literatura tem classicamente relacionado com as condições de saúde em populações
imigrantes: características da sociedade de acolhimento; factores pessoais e factores
inerentes ao processo migratório.
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3.1 -Factores relativos a características estruturais da sociedade de acolhi-
mento
Foram identificados um conjunto de factores relativos a características estruturais
da sociedade de acolhimento com impactos na saúde mental, como a região de
residência e a acessibilidade ao Serviço Nacional de Saúde.
3.1.1 - Saúde Mental e região de residência
A região de residência estava correlacionada, com significância estatística, quer
com o nível global de saúde mental, quer com a incidência de morbilidade psiquiátrica,
quer com a percepção de apoio social, quer com a vulnerabilidade ao stress da
população imigrante inquirida.
Apesar de algumas variações entre as várias regiões do país, globalmente os dados
apontam para uma maior vulnerabilidade dos imigrantes da Europa de Leste que
residem na região do Alentejo, que apresentam, com significância estatística, pior status
de saúde mental, valores mais elevados de vulnerabilidade ao stress e uma maior
percentagem de indivíduos com características relacionadas com a vulnerabilidade ao
stress. Embora sem significância estatística, era também o grupo residente no Alentejo
quem apresentava, em média, cotações mais elevadas nas subescalas Queixas
Somáticas, Ansiedade e Insónia, Disfunção Social e Depressão Grave (GHQ-28).
A região do Alentejo tem sido referida pela literatura e na pesquisa epidemiológica
como estando relacionada com piores indicadores de saúde mental na população
portuguesa, nomeadamente como sendo a região do país com os índices de suicídio
mais elevados e depressão, particularmente na população com 65 anos ou mais.
As várias teses explicativas destes dados epidemiológicos apontam para uma
complexidade de explicações multifactoriais, onde se destacam os aspectos sociocul-
turais (Saraiva et al, 2004). O facto de imigrantes a residir em Portugal apresentarem
igualmente maior vulnerabilidade psiquiátrica nesta região do país, parece sugerir que
factores estruturais de desenvolvimento económico e condições específicas de
desenvolvimento regional, como o isolamento, a desertificação, a pobreza, a baixa
densidade populacional, as poucas oportunidades de emprego, a baixa religiosidade, as
redes de apoio social e de apoio em saúde, mais do que as especificidades culturais,
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podem explicar uma maior prevalência de patologia psiquiátrica. Esta possibilidade
merece ser aprofundada em ulteriores pesquisas.
3.1.2 - Saúde mental e SNS
No nosso estudo, a prévia utilização do Serviço Nacional de Saúde estava
correlacionada, com significância estatística, com uma menor incidência de morbilidade
psiquiátrica avaliada pelo ponto de corte do GHQ-28. Os imigrantes que nunca
acederam ao serviço nacional de saúde português apresentavam o dobro de patologia
psiquiátrica relativamente aos sujeitos que já tinham acedido ao SNS e reportavam com
mais frequência queixas somáticas. A utilização dos serviços de saúde estava também
significativamente correlacionada com dimensões específicas da vulnerabilidade ao
stress, em que sujeitos com maior dramatização da existência tendem a procurar com
mais frequência os serviços de saúde.
Estes dados podem significar que uma maior acessibilidade aos recursos em saúde é
um factor protector da saúde mental em contextos migratórios. Podem também indiciar
que os imigrantes com acentuado sofrimento psicológico e eventual patologia
psiquiátrica têm mais dificuldade em aceder ao serviço nacional de saúde. A
generalidade da literatura aponta para o facto de as populações imigrantes terem
dificuldades na utilização e acessibilidade dos serviços de saúde nos países de
acolhimento, devido a barreiras linguísticas, burocráticas e culturais.
3.2 - Factores pessoais
Da análise estatística emergiu ainda um segundo eixo inerente a factores pessoais,
que corresponde a um conjunto de elementos ou características pessoais que está
directamente relacionado com a saúde mental da população imigrante inquirida.
Características como o género, a escolaridade, a religião e factores estruturais de
vulnerabilidade ao stress surgem associados aos níveis de saúde mental.
3.2.1 - Saúde Mental e Género
O género feminino tem sido associado a maior incidência de sofrimento psicológico
e morbilidade psiquiátrica, particularmente transtornos afectivos e transtornos de
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ansiedade. Estes dados são reforçados em populações imigrantes, em que as mulheres
imigrantes tendem a apresentar maiores vulnerabilidades sociais, económicas, e
familiares, que as tornam mais vulneráveis a problemas de saúde, incluindo saúde
mental (OMS, 2001, 2005; OIM 2003, 2004).
No nosso estudo as especificidades de género surgiram, com significância
estatística, relativamente à patologia psiquiátrica avaliada pela ER80, com uma
significativa maior percentagem de casos em mulheres.
Aroian et al (1988) num estudo sobre factores preditores de perturbação
psicológica, numa amostra de 1647 imigrantes oriundos da Ex- União Soviética,
concluíram que as mulheres apresentavam maior incidência de sofrimento psicológico.
No entanto, no nosso estudo, os indivíduos do sexo masculino reportaram valores
mais elevados de queixas somáticas e depressão grave, avaliadas pelas subescalas do
GHQ-28. A incidência de processos de somatização associados à presença de
sofrimento psicológico e stress em contextos migratórios, tem sido reportada em alguns
estudos e interpretada como formas culturalmente demarcadas de expressar sofrimento
psicológico através do corpo (Beiser, 1985; Kleinman, 1985), incluindo em populações
imigrantes da Europa de Leste (Ritsner & Ponizovsky, 2000).
 Também na vulnerabilidade ao stress verificou-se a existência de especificidades
de género, com as mulheres a reportarem maior perfeccionismo e intolerância à
frustração e condições de vida adversas. No entanto, as mulheres imigrantes inquiridas
reportam significativamente redes sociais mais alargadas e mais apoio social
percepcionado como disponível e mais satisfação com o apoio social.
3.2.2 - Saúde Mental e Escolaridade
Outro factor que emergiu do nosso estudo como tendo um impacto autónomo na
saúde mental da deste grupo de imigrantes foi a qualificação académica. O nível de
escolaridade é umas das características sociodemográficas que a literatura mais
frequentemente reporta como estando associada a condições globais de saúde,
nomeadamente de saúde mental. Desde logo porque a escolaridade é determinante do
status socioeconómico, em que, níveis mais elevados de escolaridade correspondem,
regra geral, a melhores condições socioeconómicas e a melhores condições de saúde.
No nosso estudo, índices mais elevados de escolaridade surgem positiva e
estatisticamente associados a melhores níveis de saúde mental e menor vulnerabilidade
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ao stress, indiciando que, mesmo em condições em que o nível de escolaridade não se
traduz num correspondente nível socioeconómico, um nível de escolaridade elevado
continua a ser um importante factor protector em termos de saúde mental, enquanto
característica individual que permite articular um potencial de estratégias, recursos e
mecanismos de coping.
3.2.3 - Saúde Mental e Religião
Outro elemento pessoal que emergiu no nosso estudo como tendo impacto na saúde
mental dos imigrantes foi a pertença a determinadas confissões religiosas. A religião
articula-se de forma muito complexa com o status de saúde mental, particularmente em
contextos migratórios, visto que os processos de integração sóciocomunitária, ou a
construção de estratégias identitárias em contextos de comparação micro e macro-
grupal, podem estar associados a práticas religiosas ou a sistemas organizados de
crenças.
Alguns estudos sociológicos e na área da psiquiatra transcultural, indicam que a
pertença a certas crenças religiosas pode também moldar os esquemas mentais
individuais e a própria estrutura da personalidade, existindo relação entre uma maior ou
menor vulnerabilidade psiquiátrica e a pertença a determinada crenças religiosas
(Bastide, 1969). Assim, a pertença e expressão de determinadas práticas religiosas
enquanto elemento cultural estruturante de mundivivência e interacção social pode ser
um elemento protector em termos de menor incidência de comportamentos como o
alcoolismo, o consumo de drogas ou o suicídio, ou, no sentido inverso, estar associado a
níveis mais elevados de sofrimento psicológico, ansiedade e depressão.
A pertença a uma religião, a prática religiosa regular ou o contacto com
organizações religiosas podem também ser um elemento de sociabilidade e de activação
de redes de apoio social, o que pode ser especialmente relevante em contextos
migratórios. Portugal é um país aonde a prática da religião católica é tradicionalmente
dominante e a Igreja Católica tem uma importante presença sociológica nas dinâmicas
de organização social, com forte presença mediática, nas formas de organização de
poder formal e informal e na rede de prestações sociais. Os grupos com outra expressão
religiosa são claramente minoritários no nosso país e não apresentam grande expressão
ou visibilidade sociocultural, estando por vezes associados a minorias étnicas.
Capítulo VIII – Interpretação e Discussão de resultados 261
Os imigrantes da Europa de Leste inquiridos, relativamente à crença religiosa, são
predominantemente de religião ortodoxa religião que quase não tem expressão no país
de acolhimento. Este factor poderá estar associado a dificuldades de acesso à prática
religiosa regular em Portugal. Por exemplo, os feriados religiosos tradicionais mais
importantes não são coincidentes com os do país de acolhimento.
No nosso estudo observou-se que existia uma correlação estatisticamente
significativa entre a saúde mental e a variável religião, sendo os imigrantes católicos e
os agnósticos quem apresentava pior status de saúde mental. Os imigrantes de religião
ortodoxa, que são a maioria no nosso estudo, apresentavam melhor status de saúde
mental que os católicos, apesar da religião que professam não ser predominante no país
de acolhimento. Estes resultados são paradoxais, pois a religião ortodoxa não é
predominante no país de acolhimento e de ser expectável que o eventual efeito protector
da crença religiosa se atenuasses face à dificuldade de aceder às práticas religiosas
habituais. Do nosso contacto com associações de imigrantes e com a população
inquirida, verificámos existir uma efectiva articulação entre as autoridades católicas
religiosas portuguesas e aos imigrantes ortodoxos, em termos de facilitação do culto
religioso do país de origem, havendo inclusive padres ortodoxos a celebrarem na língua
materna para estes grupos de imigrantes.
A dificuldade de prática religiosa pode ser mais evidente para os imigrantes
muçulmanos, que constituem uma minoria religiosa em Portugal e também uma minoria
da nossa amostra. Observaram-se igualmente diferenças estatisticamente significativas
entre a variável prevalência de patologia psiquiátrica prevista pelo ponto de corte da
ER80 e a variável religião (p=0.013) e as suas categorias. Os imigrantes que
professavam a religião muçulmana apresentavam em maior percentagem prováveis
casos de patologia psiquiátrica (76.5%), seguidos dos católicos (48, 5%) e ortodoxos
(38,5%). Os imigrantes muçulmanos eram também o grupo que apresentava,
significativamente, menor apoio social percepcionado na dimensão número (p=0,032),
com valores médios inferiores na escala SSQ6N.
No entanto, a associação entre religião e saúde mental deve ser alvo de outros
estudos, visto que outros factores determinantes da saúde mental de populações
imigrantes podem estar concomitantemente relacionados com a confissão religiosa.
Elementos relacionados com a mundivivência e os quadros de valores de algumas
confissões religiosas, assim como a densidade do grupo étnico de pertença, os papéis de
género, as redes familiares de pertença, o stress de aculturação, podem ser os
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determinantes do mal-estar psicológico de grupos minoritários que professam crenças
religiosas muito diversas das dominantes na sociedade portuguesa.
3.2.4 - Saúde Mental e Domínio da língua portuguesa
Um outro elemento pessoal com impacto significativo no nível de saúde mental era
o domínio da língua portuguesa, essencialmente na vertente escrita, que tinha um
especial impacto na saúde mental.
Os sujeitos que não sabem ler português, apresentam pior status de saúde mental,
avaliado pelo GHQ-28 e pelo ER80 e maior vulnerabilidade ao stress, embora sem
significância estatística. São também quem apresenta, com significância estatística,
maior índice de satisfação com o apoio social percepcionado com disponível, indiciando
que o desconhecimento da língua do país de acolhimento pode tornar os indivíduos mais
dependentes das redes de apoio social de proximidade.
3.2.5 - Saúde mental e vulnerabilidade ao stress.
A vulnerabilidade ao stress é um conceito abrangente sustentado por investigação
empírica e teórica, que engloba a dimensão biológica, psicológica, social e de estrutura
de personalidade. Nesta perspectiva, a avaliação da vulnerabilidade individual ao stress
surge como um factor preditivo de maior probabilidade de ocorrerem perturbações
relacionadas com o stress, nomeadamente perturbações psiquiátricas.
No nosso estudo, a existência de vulnerabilidade ao stress correlacionou-se
consistentemente e de forma significativa com pior status global de saúde mental e com
a existência de morbilidade psiquiátrica. Factores estruturais da vulnerabilidade ao
stress, como a inibição e dependência funcional, a carência de apoio social ou a
dramatização da existência são elementos explicativos de piores índices de saúde mental
e existência de morbilidade psiquiátrica.
Por sua vez a vulnerabilidade individual ao stress, enquanto característica estrutural,
na especificidade dos contextos migratórios, aparece fortemente modulada por alguns
factores inerentes às dinâmicas da vivência migratória, como o estatuto sociolaboral, o
domínio da língua portuguesa na vertente escrita, o tempo de permanência e a rede de
apoio social percepcionado como disponível.
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3.3 - Factores inerentes ao Processo Migratório
De entre os Factores inerentes ao Processo Migratório, emergiram com especial
relevância, o tempo de permanência no país de acolhimento, a situação laboral, o status
socioprofissional e a percepção de apoio social.
3.3.1 - Saúde mental e tempo de permanência
No nosso estudo observou-se que existia uma correlação estatisticamente
significativa entre a saúde mental e a variável tempo de permanência em Portugal.
Observou-se que os imigrantes residentes em Portugal entre 6 meses e um ano e os que
tinham chegado há mais de cinco anos ao nosso país, eram os grupos que
apresentavam pior status de saúde mental e maior probabilidade de patologia
psiquiátrica. Os imigrantes que estão em Portugal entre um ano e três anos eram os que
apresentavam um melhor nível de saúde mental avaliada pelo GHQ-28.
Os imigrantes da Europa de Leste com tempo de permanência entre 6 a 12 meses
eram aqueles cuja prevalência de doença mental era superior (64%), contrapondo aos
recém-chegados (menos de 6 meses) com valores pouco superiores a 30% de patologia
psiquiátrica avaliada pela ER80.
Também se verificou que o tempo de permanência em Portugal estava relacionado
com condições de vida adversas (Factor 6 da 23QVS versão russa), sendo os imigrantes
recém-chegados (com tempo de permanência em Portugal até seis meses) quem
apresentava mais dificuldades e os que residiam em Portugal há mais de cinco anos os
que referiam melhores condições de vida, indiciando que as fases iniciais do processo
migratório podem implicar mais dificuldades económicas e de integração, enquanto que
os imigrantes com uma permanência prolongada já estabilizaram a sua situação.
O tempo de permanência em Portugal está também relacionado com a percepção de
apoio social relativamente ao número de apoiantes avaliado pela SSQ6N. São os
imigrantes recém-chegados (há menos de seis meses em Portugal) quem refere maior
número de apoiantes e os residentes que em Portugal entre os 6 e 12 meses quem
reporta um menor número de apoiantes.
O que pode significar que em fases muito iniciais de instalação no novo país de
acolhimento, os imigrantes contam com o apoio de algumas redes sociais, sobretudo se
vierem ao abrigo da reunificação familiar ou redes de amigos, mas que esta percepção
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de apoio se vai esboroando rapidamente e a perda de apoio social é mais evidente entre
os seis e 12 meses de permanência em Portugal.
A disrupção de laços familiares de outras formas de suporte sociocomunitário pode
conduzir a um deficit de apoio social. Aliás uma das fontes de apoio social que tem sido
mais frequentemente associada a medidas positivas de saúde e bem-estar é o apoio do
cônjuge, sobretudo em indivíduos do sexo masculino. Ora em contextos migratórios,
muito particularmente em fases iniciais de construção de redes migratórias, sobretudo
quando a migração é predominantemente económica, verifica-se uma ruptura com as
redes familiares de origem e é frequente a separação do cônjuge e /ou dos filhos
menores.
No nosso estudo, a fase reportada pela literatura como a mais sensível em termos de
stress de aculturação (seis a doze meses) é também a fase em que o apoio social é
percepcionado como mais baixo, em termos de número de elementos disponíveis para
fornecer ajuda. E é precisamente também essa fase em que existe nesta amostra maior
prevalência de patologia psiquiátrica avaliada pelo ER80 e pior status de saúde mental
avaliado pelo GHQ-28.
Os dados encontrados parecem corroborar a ideia defendida por alguns teóricos dos
processos migratórios, segundo a qual, a vulnerabilidade psicológica dos imigrantes se
altera com o tempo de permanência e com as várias fases do processo migratório.
Para Sluzki (1986), a fase do processo migratório que ocorre após seis a 12 meses
de instalação, é um período de profunda exigência física e psicológica.
Na mesma linha, Ritsner e Ponizovsky (1999) numa pesquisa longitudinal sobre o
estado de saúde mental de 2378 imigrantes adultos oriundos da Ex- União Soviética e
residentes em Israel, observaram um padrão temporalmente distinto na distribuição de
perturbação psiquiátrica, em duas fases. Numa primeira fase observaram uma escalada
da incidência de sintomas psiquiátricos diagnosticados pelo Talbieh Brief Distress
Inventory, com um aumento do nível de perturbação psicológica, que atingiria um pico
máximo até ao 27º mês (cerca de dois anos) após a chegada ao país de acolhimento. Em
seguida observava-se um decréscimo da incidência de perturbação psicológica. Neste
estudo, a taxa de prevalência após um mês de permanência no país de acolhimento era
de 15.6% para o total da amostra, e para os indivíduos perturbados observou-se que a
prevalência foi de 24% ao 27º mês após a chegada e decaía para 4% ao 44ºmês, ou seja,
a partir dos dois anos.
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Os dados do nosso estudo sugerem a tendência de alguma literatura sobre as fases
do processo migratório, observando-se uma fase de maior vulnerabilidade entre os 6 e
12 meses de permanência em Portugal que pode corresponder a uma etapa de maior
exigência em termos do processo migratório e do esboroar de redes de apoio social e
significa que os processos de integração socioprofissional não é particularmente fácil
para este contingente migratório.
3.3.2 - Saúde mental e a percepção de apoio social
Corroborando esta análise, no nosso estudo a percepção de apoio social, enquanto
apoio social percepcionado como disponível em caso de necessidade, revelou-se
sistematicamente correlacionada, de forma significativa, com o status de saúde mental,
com a prevalência de morbilidade psiquiátrica e com a vulnerabilidade ao stress da
população imigrante inquirida. Segundo Pinheiro (2003), a percepção de apoio social
tem sido apontada como elemento facilitador de adaptação pessoal e social dos
indivíduos nas mais diversas vivências relacionadas com processos de transição, tendo
um papel fortemente preditivo da adaptação individual.
Sendo os contextos de vivência dos imigrantes processos de transição e mudança,
com fortes experiências de rupturas e alterações de papéis sociais, de rotinas e formas
de mundivivência (Schlossberg, Waters & Goodman, 1995), é expectável que Apoio
Social constitua um factor estruturante neste processo de transição. Outros estudos
indiciam uma relação entre apoio social stress de aculturação e saúde mental em
populações migrantes (Furnham P & Shiekh S.1993; Choi 1997; Zilder &Lerner 1996;
Ponizovsky & Ritsner 2004; Oppedal & Rosamb 2004), demonstrando que existe uma
conexão entre baixo apoio social e maior incidência de morbilidade psiquiátrica em
populações migrantes ou que o apoio social tem um efeito protector, atenuando o stress
de aculturação vivido por imigrantes e suas famílias.
A generalidade da literatura aponta a percepção de apoio social como o mais
importante factor mediador na resposta a situações ameaçadoras ou fortemente
stressogénicas (Cohen & Wills, 1985).
De acordo com a generalidade da literatura, o suporte social percebido como
disponível por outros significativos (ao contrário das medidas de suporte social efectivo
ou recebido), aparece correlacionado positiva e consistentemente com o bem-estar e
correlacionado negativamente com sintomas e doença física ou psíquica (Pinheiro,
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2003). É neste quadro conceptual que podem ser interpretados os resultados da análise
estatística e a testagem de hipóteses encontrados no nosso estudo.
De facto a percepção de apoio social parece ter um impacto importante no nível
global de saúde mental da população imigrante inquirida.
Assim, quanto mais elevada a percepção de apoio social (relativo à percepção do
número de indivíduo disponíveis para fornecer esse apoio), melhor o status global de
Saúde Mental e menor a incidência de ansiedade e insónia, assim como de depressão
grave. Por outro lado, os imigrantes com patologia psiquiátrica avaliada pelas escalas de
rastreio apresentam valores médios inferiores de número de apoiantes que os imigrantes
sem patologia, ou seja, apresentam menor apoio social na dimensão número.
Estes dados podem indiciar que uma percepção mais alargada da rede de apoio
social, em termos de sujeitos apoiantes, está relacionada com melhores níveis de saúde
mental. Facto que é particularmente relevante na situação complexa de reorganização de
redes estruturais (formais e informais) de apoio social, porque passam os indivíduos
imigrantes nos seus processos de transição e integração na sociedade de acolhimento.
As redes sociais, através das quais se acede, directa ou indirectamente, a um número
mais ou menos amplo de pessoas, como as estabelecidas através das relações de
trabalho, de amizade e de parentesco, que proporcionam ao indivíduo um sentimento de
vinculação, podem estar fragilizadas, sobretudo nas primeiras fases do processo
migratório. Em contextos de migração económica, caracterizada por uma imigração
tendencialmente de homens em idade activa como é o caso da imigração dos imigrantes
da Europa de Leste, a ruptura, ainda que transitória, de laços de conjugalidade e as
dificuldades de reunificação familiar significam uma fragilização do apoio social
percepcionado como disponível. O apoio social constituído pelas transacções que
ocorrem dentro das relações mais íntimas, como a conjugalidade, são as que mais
directamente se ligam ao bem-estar e à saúde na investigação empírica. As relações
íntimas e de confiança constituem para o indivíduo o último, mais central e
significativo, dos estratos ou categorias de relações sociais propostas (Cassel 1974; Lin
et al, 1986).
Assim, a forma como os níveis de saúde mental se articulam com o número de
apoiantes percepcionados como disponíveis, tem de ser englobada num modelo mais
complexo de análise, que se intersecte com outros factores estruturantes inerentes ao
processo migratório, desde o tempo de permanência no país de acolhimento, as redes de
Capítulo VIII – Interpretação e Discussão de resultados 267
sociabilidade relacionadas com a vertente ocupacional, as condições de alojamento e a
possibilidade de reagrupamento familiar.
No nosso estudo, também a satisfação com o apoio social se revelou
sistematicamente correlacionada, de forma significativa e positiva com um melhor
status de saúde mental e negativamente com a prevalência de morbilidade psiquiátrica e
com a vulnerabilidade ao stress. Estes dados corroboram a ideia de que a satisfação com
o suporte social disponível é uma dimensão cognitiva com um importante papel na
redução do mal-estar (Lakey & Drew, 1997; Bishop, 1994, Pinheiro & Ferreira, 2002).
Além disso, no nosso estudo, uma baixa percepção de apoio social aparece também
consistentemente associada com a uma maior vulnerabilidade ao stress, sendo mesmo
um dos seus principais elementos preditores na análise estatística realizada.
Deste modo, o apoio social percepcionado como disponível parece ter um efeito
directo e um papel protector da saúde mental, mesmo em situações especificamente
stressogénicas como são as vividas por pessoas em processo de transição migratória,
demonstrando que o apoio social facilita o coping com situações de crise e adaptação a
mudanças de vida (Cassell 1976; Cobb 1979; Wheaton, 1985; Vaz Serra, 1999),
constituindo mesmo um elemento estrutural que diminui a vulnerabilidade ao stress
(Vaz Serra, 2000).
3.3.3 - Saúde mental e situação laboral
Classicamente, o estatuto jurídico de desempregado tem sido associado a baixos
níveis de saúde mental e /ou a maiores níveis de stress. Apesar de alguns dados
contraditórios ou mesmo paradoxais, a generalidade da investigação empírica reportada
pela literatura tende a apontar uma correlação positiva entre a situação de estar
empregado e melhores níveis de saúde mental em indivíduos imigrantes. No entanto,
nas populações imigrantes os factores laborais não se restringem à situação da
formalidade jurídica de existência ou não de contrato de trabalho regularizado, mas
podem ter impactos mais complexos por resultarem de correlações multifactorais. Não é
apenas a situação jurídica de ter ou não um contrato de trabalho formal que condiciona
directamente os níveis de saúde mental, mas todo o conjunto do impacto que o
desempenho de determinadas tarefas laborais tem na saúde do indivíduo, desde
determinantes biológicos e psicossociais relacionados com a actividade laboral,
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passando pelo impacto que esta tem nos estilos de vida, padrões comportamentais e
estatuto socioeconómico.
No nosso estudo as principais diferenças significativas identificadas são mais
evidentes entre os imigrantes desempregados e os que têm uma relação laboral estável,
com contrato de trabalho. Verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa
entre a Saúde Mental e a situação laboral, em que os imigrantes com contrato de
trabalho apresentavam níveis superiores de saúde mental face aos imigrantes
desempregados.
Os imigrantes desempregados apresentavam igualmente mais queixas somáticas que os
imigrantes com contrato de trabalho (0,98 versus 0,91, respectivamente; p=0,046); mais
ansiedade e insónia (0,33 versus 0,22, embora sem correlações estatisticamente
significativas) e este grupo apresentava igualmente mais disfunção social (0,27 versus
0,17 respectivamente, p=0,032) – Quadro 8. Relativamente à depressão grave, embora
sem correlação estatisticamente significativa, verificou-se uma tendência para os
imigrantes desempregados e sem contrato de trabalho apresentarem cotações mais
elevadas nesta subescala (0,19 e 0,20 respectivamente) do que os imigrantes com
contrato de trabalho (0,14). De igual modo, embora sem significância estatística,
verificou-se a tendência para uma cotação mais elevada do score total da escala de
rastreio ER80 nos indivíduos sem contrato de trabalho e desempregados (3,32 e 3,21
respectivamente), versus os inquiridos com contrato de trabalho (2,82), indiciando que
estes tendem a apresentar melhor saúde mental. Também na morbilidade psiquiátrica
avaliada pelo ponto de corte do ER80, embora sem significado estatístico, observou-se a
tendência de existir mais morbilidade psiquiátrica nos imigrantes sem contrato de
trabalho (48,65%) e desempregados (44,03%) relativamente aos imigrantes com
contrato de trabalho (37,16%).
Ou seja, a existência de um contrato de trabalho regularizado parece ser um
elemento protector e positivo em termos de saúde mental, nos imigrantes inquiridos,
face à situação de desemprego ou precariedade laboral.
Situação que merece melhor investigação é o grupo dos imigrantes que se definiu
como trabalhadores por conta própria, sem dependência jurídica ou funcional de outra
entidade empregadora. Este conjunto de imigrantes, embora minoritário na nossa
amostra, foi o que apresentou scores totais superiores de cotação no GHQ-28 (2.50, p=
0,011) indiciando pior saúde mental e maior incidência de Queixas Somáticas.
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Foi também o grupo que apresentou maior incidência de morbilidade psiquiátrica
relativamente aos outros grupos, avaliada pelo ponto de corte do GHQ-28 (20,0%),
embora neste caso sem existir uma correlação estatisticamente significativa (Quadro 1).
Esta situação parece indiciar uma maior fragilidade de imigrantes nestas
circunstâncias, o que pode ser explicado eventualmente por maior stress laboral.
3.3.4 - Saúde mental e actividade profissional exercida em Portugal
No nosso estudo, concluímos pela existência de diferenças significativas entre o
estatuto socioprofissional dos imigrantes no país de origem, relativamente à actividade
profissional desempenhada e em Portugal. Aliás, segundo a análise dos coeficientes de
regressão através da regressão logística, o principal factor que estava relacionado com a
presença de patologia psiquiátrica avaliada pelo ponto de corte da GHQ-28 é a alteração
do estatuto socioprofissional. Os imigrantes que viram o seu estatuto socioprofissional
diminuído face à profissão desempenhada no país de origem têm o dobro da
probabilidade de ter patologia psiquiátrica, comparativamente aos imigrantes em que
não existia alteração do estatuto socioprofissional.
Por outro lado, são os imigrantes que exerciam profissões altamente qualificadas no
país de origem (especialistas das profissões intelectuais e científicas), quem apresenta
maiores dificuldades de integração sociolaboral em profissões com um estatuto
correspondente. Neste grupo, apenas 5,1% ocupam profissões altamente qualificadas
em Portugal, 26,8% ocupam profissões não qualificadas e os restantes profissões
mediamente qualificados, o que corresponde a uma efectiva perda de estatuto
socioprofissional e a tendência para uma subqualificação profissional. Os imigrantes
que nos países de origem eram trabalhadores qualificados de nível intermédio, são os
que apresentam melhores níveis de integração em termos do correspondente estatuto
socioprofissional.
Classicamente, a literatura sobre saúde ocupacional considera que ter actividades
laborais de menor estatuto do que aquelas para a qual se está qualificado, é um risco
potencial para a saúde mental (Aycan & Berry, 1996). Outros estudos sugerem que, os
indivíduos que imigram podem vir a ter, nos países de acolhimento, níveis mais intensos
de stress ocupacional ou mesmo situações de burnout, devido a condições específicas
laborais que interferem com a saúde (James& Jones 1994).
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Pernice et al (2000) num estudo sobre o impacto do emprego na saúde mental em
imigrantes da nova Zelândia, utilizando o New Settlers' Questionnaire Schedule (NSQS)
e o GHQ-12, numa amostra de 107 imigrantes divididos em três grupos com diferentes
características sociodemográficas, compararam o estado de saúde mental dos imigrantes
com e sem emprego e concluíram não haver diferenças estatisticamente significativas
entre os dois grupos embora ambos apresentassem baixos níveis de saúde mental. Ou
seja, os imigrantes trabalhadores empregados, com situação sociolaboral regularizada
apresentavam níveis de saúde mental similares aos imigrantes desempregados ou que
buscavam emprego. Foram avançadas duas possíveis explicações para este achado,
nomeadamente o facto de os imigrantes referiram que o seu emprego actual não
correspondia ao seu nível de qualificações profissionais e experiências laborais prévias
e que se limitavam a aceitar os trabalhos disponíveis, com finalidades de sobrevivência
económica. Muitos destes imigrantes reportavam as condições actuais de trabalho como
insatisfatórias, mal pagas ou com um estatuto inferior ao trabalho desenvolvido no seu
país de origem. Foi ainda apontada a possibilidade de o stress ocupacional poder ser
especialmente agudo em trabalhadores imigrantes. Ou seja, a integração sociolaboral
das populações imigrantes e a sua relação com a saúde mental, passam não apenas pelo
estatuto sóciojurídico contratual da relação laboral, ou pela condição de
empregabilidade versus desemprego.
As questões de integração laboral são especialmente complexas em populações
imigrantes altamente qualificadas, em que não exista uma correspondente qualificação
laboral. Aycan e Berry (1996) consideram que os imigrantes melhor adaptados e
integrados são aqueles que reportam mais satisfação com a sua situação laboral, visto
que uma ocupação profissional fornece não apenas suporte económico como estatuto
social e identidade, permitindo ao indivíduo construir relações socialmente
significativas. Segundo estes autores esta dimensão é especialmente crítica para os
trabalhadores altamente qualificados, em que o falhanço em obter um emprego
adequado está relacionado com baixos níveis de saúde mental, maior isolamento social,
mais dificuldades financeiras e sentimentos de insatisfação e ressentimento face à
sociedade de acolhimento.
Zilder e Lerner (1996), no seu estudo sobre saúde mental de imigrantes russófonos
em Israel, encontraram como característica protectora, em termos de stress associado ao
processo migratório, o facto dos imigrantes terem uma profissão manual ou técnica no
país de origem. Segundo os autores, os imigrantes altamente qualificados em termos de
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formação académica, tinham grandes dificuldades em encontrar trabalho compatível ou
de igual nível às profissões que anteriormente desenvolviam. Isto correspondia a uma
perda de estatuto social, com impacto negativo na saúde mental, mas que não afectava
os imigrantes com profissões técnicas ou manuais.
Por outro lado, o impacto negativo de uma situação jurídico laboral desfavorável,
como o desemprego ou o emprego precário não implica necessariamente um nexo de
causalidade com um pior status de saúde mental das populações imigrantes, visto que
existem outros factores mediadores ou mesmo amortecedores deste efeito, desde
características estruturais pessoais como uma baixa vulnerabilidade ao stress,
mecanismos de coping adequados, a resiliência ou um adequado apoio social.
Scwharzer et al (1994), num estudo longitudinal sobre os efeitos do desemprego e do
apoio social na saúde de 235 imigrantes da ex-Alemanha de Leste, avaliando o impacto
do desemprego na saúde desta população em três momentos durante os dois anos
seguintes à transição migratória. Dentro do grupo dos imigrantes desempregados de
longa duração, aqueles com níveis elevados de apoio social apresentavam menos
queixas de saúde e menos sintomas somáticos que outros imigrantes desempregados
com baixo apoio social, demonstrando que o apoio social tinha um efeito amortecedor
relativamente ao impacto negativo do desemprego (enquanto factor stressante) na saúde
dos indivíduos.
Relativamente à incidência de morbilidade psiquiátrica, 10,4% dos imigrantes
inquiridos apresentava elevada probabilidade de patologia avaliada pelo ponto de corte
do GHQ-28, com uma prevalência de queixas somáticas, ansiedade e insónia; 2%
apresentava sintomas de transtorno de stress pós traumático (GHQ-8). A escala de
rastreio ER80 determinou a existência de 40, 8% de possíveis casos psiquiátricos.
4 - Discussão de resultados do Estudo empírico com grupo de controlo da
população portuguesa
No nosso estudo, a análise dos valores de provável patologia psiquiátrica reportados
para a população portuguesa são significativamente mais baixos que noutros estudos
sobre prevalência de e patologia psiquiátrica na população portuguesa em geral. Embora
não existam estudos epidemiológicos consistentes de morbilidade psiquiátrica geral a
nível da população portuguesa, a nível nacional ou mesmo regional, algumas pesquisas
efectuadas na região centro referentes à morbilidade nos Cuidados de Saúde Primários
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revelaram valores muito elevados de “casos”, aproximadamente 40% em indivíduos
sem qualquer diagnóstico prévio, particularmente no sexo feminino. (Simões, 1996,
1997). Simões e Gama (2000), num estudo em contexto de saúde comunitária na região
centro, numa amostra de 300 utilizadores de consultas sem diagnóstico de perturbação
mental, a percentagem de perturbações mentais, determinando pela escala de rastreio
ER80 foi de 39, 8%. Estudos utilizando o Beck Depression Inventory revelaram a
existência de sintomas depressivos significativos em 16,9% a 18,4% da população
avaliada (Vaz Serra, 1987; Seabra & Cruz, 1991).
No nosso estudo, os valores relativamente baixos de morbilidade psiquiátrica
apresentado pelo grupo de controlo da população portuguesa pode ser explicado pela
sua caracterização sociodemográfica, sendo constituído maioritariamente por indivíduos
jovens em idade activa, com elevado nível de escolaridade e correspondente estatuto
socioeconómico, com uma ligeira prevalência do sexo masculino. Todos estes factores
sociodemográficos têm sido referidos pela literatura como estando associados
potencialmente a melhores níveis de saúde mental. Um estudo Eurobarometer (2003)
sobre a associação entre morbilidade psiquiátrica geral e determinantes de saúde,
através da aplicação do 5-item Mental Health Index (MHI-5) a uma população de
16.000 indivíduos residentes em 15 países europeus, encontrou-se uma prevalência de
casos positivos em Portugal de 29,8% (ligeiramente superior à média europeia, de
23,4%) com uma associação estatisticamente significativa para variáveis como sexo
feminino, mais de 65 anos, reforma/viuvez e baixo apoio social.
Dados de um estudo recente sobre o sofrimento psicológico na população
portuguesa, com representatividade nacional, provenientes do Inquérito Nacional Saúde
2005-2006 (INSA/INE), do INFARMED através do indicador de Saúde Mental MHI –
permitiu a avaliar a saúde mental em Portugal, abordando existência provável de
sofrimento psicológico. Neste estudo variáveis como o género feminino, a idade elevada
e a baixa escolaridade surgiram consistentemente associados a uma maior prevalência
de sofrimento psicológico. Genericamente, os homens jovens em idade activa (até aos
44 anos) e trabalhadores não manuais apresentavam melhor status de saúde mental
relativamente a outros grupos e com uma incidência de sofrimento psicológico inferior
aos 20%. Neste estudo, a baixa escolaridade influencia negativamente o provável
sofrimento psicológico, em ambos os géneros e em todas as regiões do país.
Ou seja, os valores encontrados no nosso estudo referentes ao Grupo de Controlo da
população portuguesa parecem ir de encontro à generalidade da literatura. Nesse estudo,
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embora sem referência a nacionalidades, os inquiridos que não tinham nacionalidade
portuguesa revela existência provável de sofrimento psicológico maior, no caso dos
europeus, em ambos os géneros, o que via de encontro aos achados do nosso estudo, em
que se verificou a tendência para uma maior probabilidade de casos na população
imigrante de leste face à população nacional do grupo de controlo.
Outro elemento analisado foi o apoio social percepcionado como disponível. Neste
estudo observou-se uma existência significativamente menor de percepção de apoio
social na população imigrante face à população portuguesa do grupo de controlo, o que
corrobora os dados da literatura sobre a maior precariedade do apoio social em pessoas
que experienciam vivências migratórias e passam por processos de ruptura e
reconfiguração das suas redes de apoio. Relativamente à rede de apoiantes, os
imigrantes referem em média metade do número de apoiantes que o grupo de controlo.
Isto parece corroborar a ideia de que, durante os percursos migratórios as redes de apoio
social percepcionado como disponível estão mais fragilizadas e menos densas,
relativamente ao número de indivíduos percepcionados como disponíveis para fornecer
apoio em caso de necessidade. Por outro lado, observou-se, por parte da população
imigrante, uma menor satisfação com o apoio social percepcionado como disponível,
embora neste caso, as diferenças relativamente à população portuguesa não fossem tão
acentuadas.
Um dos resultados da análise estatística desenvolvida é o facto da menor percepção
de apoio social (em termos numéricos e de satisfação com o apoio) da população
imigrante, corresponder a um pior status de saúde mental e a uma maior probabilidade
de morbilidade psiquiátrica. Estes dados corroboram outros achados da investigação
empírica segundo os quais, a percepção de apoio social surge sistematicamente
associada com melhores níveis de saúde e bem-estar, assim como com a possibilidade
de reduzir situações de stress, e que o seu impacto na saúde mental é até mais
estruturante que o apoio social efectivamente recebido (Wethington & Kessler, 1986;
Cutrona, 1996; Pinheiro, 2002).
Por outro lado, a presença de vulnerabilidade ao stress, avaliada pelo ponto de corte
da 23QVS era significativamente mais elevada no grupo dos imigrantes de leste que na
população portuguesa (55,9% versus 30,9%) e os imigrantes apresentavam, em média,
maiores índices de subjugação, inibição e dependência funcional, dramatização da
existência e condições de vida adversas. Estes achados parecem corroborar a ideia de
que a vulnerabilidade individual ao stress, enquanto característica estrutural, apresenta
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especificidades inerentes aos contextos migratórios e que as populações imigrantes da
Europa de Leste a residir em Portugal podem apresentar uma maior vulnerabilidade ao
stress que a população portuguesa com as mesmas características sociodemográficas
Os resultados finais do estudo empírico com grupo de controlo vem reforçar o
pressuposto de que os estudos sobre saúde mental em populações imigrantes, para terem
consistência metodológica têm de incluir variáveis sociodemográficas que,
conjuntamente ou de per si, influenciam significativamente o estado geral de saúde e a
saúde mental das populações.
As diferenças estatisticamente significativas encontradas entre o grupo de
imigrantes e o grupo de controlo poderiam eventualmente justificar-se relativamente à
validade dos instrumentos de medida em termos de um eventual bias sociocultural
relativamente a uma autoavaliação baseada num questionário de autopreenchimento, ou
uma eventual tendência a que as pessoas imigrantes, tendam a não responder com tanta
precisão, tendo em conta a questão da desejabilidade social. Tais questões poderão ter
sido ultrapassadas se tivermos em conta que procedemos à validação psicométrica e
transcultural das escalas aplicadas e que um dos instrumentos utilizados incluiu uma
escala que visava avaliar a veracidade do padrão de respostas dos sujeitos.
CONCLUSÃO
As experiências migratórias e as identidades de fronteira estão presentes de forma
sistemática na história portuguesa e fazem mesmo parte do ideário da identidade
nacional. Ser estruturalmente migrante e ter vivido percursos de diáspora explica
também em grande parte a aparente plasticidade da sociedade portuguesa no acolhi-
mento do Outro.
As questões migratórias não nos são alheias e os discursos de estranheza, de mal de
si, de saudade, de desadaptação ou de dificuldade de integração social expressas pelos
imigrantes, soam familiares às histórias de vida e trajectos de migrantes portugueses,
tão prevalentes na nossa realidade.
Na construção das trajectórias migratórias, os lugares de pertença não se confundem
com o espaço geográfico e cultural, mas também, e de forma significativa, com o lugar
de encontro com alteridades, por vezes extremas. A vivência migratória é uma
experiência literalmente extra-ordinária: os pontos de referência são esboroados, a
identidade é despida, os nomes mudam (nem que seja na sua sonoridade) ou
desaparecem. Torna-se necessário um trabalho de reelaboração identitária e, neste
processo, os migrantes podem experimentar uma separação de si, um mal-estar
psicológico, uma nostalgia e melancolia, que em situações extremas, podem
desembocar em doença mental (Lechner, 2007).
O desafio deste trabalho de investigação consistiu em analisar as questões de saúde
mental em contextos migratórios tendo como foco de atenção um contingente
migratório específico – a população imigrante russófona oriunda da Europa de Leste.
Trata-se de um fenómeno paradigmático do processo de globalização, pela sua
intensidade num curto período de tempo, pela especificidade dos seus intervenientes –
uma população altamente qualificada e com uma língua e culturas diferenciadas da
sociedade de acolhimento, com uma clara ruptura com o sistema migratório lusófono,
com impacto nas estruturas da sociedade portuguesa e também pela sua flutuação
pendular, ao sabor dos contextos económicos. Outra novidade trazida pela imigração
originária da Europa de Leste prendeu-se com um padrão de inserção profissional e
territorial mais diversificado que outros contingentes migratórios, o que teve algum
impacto demográfico nalgumas regiões do país marcadas pelo envelhecimento popula-
cional.
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O objectivo último deste estudo pretendia servir de base a abordagens analíticas
multidisciplinares que permitam estruturar actividades, instrumentos e mecanismos para
lidar com novos contingentes migratórios emergentes e responder às suas particulares
necessidades em saúde mental, contribuindo para a construção de boas práticas de
cuidados de saúde culturalmente sensíveis.
A partir do paradigma diátese-stress propusemo-nos construir uma metodologia de
investigação que permitisse avaliar o status de saúde mental da população imigrante da
Europa de Leste a residir em várias regiões de Portugal e identificar alguns factores
estruturais que interferem significativamente na sua saúde mental.
A investigação incidiu sobre 566 imigrantes russófonos com um projecto migratório
em Portugal, oriundos de países da Europa de Leste, com mais de 15 anos, dos quais
296 do sexo masculino e 270 do sexo feminino, com uma média de idade de 36, 3 anos,
com um mínimo de 15 e um máximo de 66 anos. Oriundos predominantemente da
Ucrânia, Rússia e Moldávia, a amostra incluiu ainda nacionalidades como a Bielorússia,
a Roménia ou o Cazaquistão.
Os dados foram colhidos em centros locais e nacionais de apoio ao imigrante, em
várias regiões do país – Zona Norte, Grande Porto, Zona Centro, Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve – embora de forma não representativa da distribuição desta
população nas várias regiões.
A análise estatística desenvolvida e o teste de hipóteses formuladas para esta
investigação permitiram encontrar correlações positivas e estatisticamente significativas
entre melhores níveis de saúde mental e uma mais elevada percepção de apoio social
considerado como disponível em caso de necessidade, quer na vertente de número de
apoiantes, quer na satisfação com o apoio. Em contextos migratórios, paradigmáticos de
processos de transição e face a elementos descritos pela generalidade da literatura como
stressogénicos, o apoio social percepcionado como disponível surge assim como um
elemento estrutural na promoção do bem-estar psicológico, na redução da
vulnerabilidade ao stress e na redução da incidência de "casos" de patologia
psiquiátrica. As redes informais e estruturais de apoio aparecem positivamente
articuladas com o estatuto de conjugalidade, dando reforço à ideia de que as questões de
reunificação familiar e criação de redes comunitárias de apoio em populações
imigrantes podem ser factores chave na prevenção de sofrimento psicológico.
Outros factores que emergiram como tendo um impacto estatisticamente
significativo na saúde mental da população inquirida foi o estatuto profissional,
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nomeadamente o reconhecimento das qualificações profissionais, a situação laboral e o
conhecimento da Língua Portuguesa, na vertente escrita. Elementos estruturais inerentes
à sociedade de acolhimento, como a região de residência e a utilização do sistema
nacional de saúde no país de acolhimento também demonstraram estar correlacionados
significativamente com os níveis de saúde mental de imigrantes da Europa de Leste.
Relativamente à incidência de morbilidade psiquiátrica, 10,4% dos imigrantes
inquiridos apresentava elevada probabilidade de patologia avaliada pelo ponto de corte
do GHQ-28, com uma prevalência de queixas somáticas, ansiedade e insónia; 2%
apresentava sintomas de transtorno de stress pós traumático (GHQ-8). A escala de
rastreio ER80 determinou a existência de 40, 8% de casos.
Por último, foi realizado um estudo com um grupo de controlo da população
portuguesa sem experiências migratórias. A amostra do grupo de controlo foi
constituída por 110 sujeitos de nacionalidade portuguesa, com mais de 16 anos, 57
homens e 53 mulheres.
Este estudo empírico controlando algumas variáveis sociodemográficas básicas
(género, grupo etário e escolaridade) permitiu concluir pela significativamente maior
vulnerabilidade ao stress, pela menor percepção de apoio social, quer quanto ao
número, quer quanto à satisfação com o apoio e pelo maior número de "casos" na
população imigrante versus a população portuguesa.
No nosso estudo, o paradigma do stress e da vulnerabilidade ao stress demonstrou
ser um constructo teórico consistente em contextos migratórios. Verificou-se uma
elevada incidência de vulnerabilidade ao stress, determinada pelo ponto de corte da
23QVS versão russa, reportada por 54,9% dos imigrantes inquiridos.
A vulnerabilidade ao stress estava estatística e significativamente relacionado com
os níveis de saúde mental e a presença de morbilidade psiquiátrica. Quanto maior o
nível de vulnerabilidade ao stress pior o status global de saúde mental, maior a
probabilidade de ocorrer morbilidade psiquiátrica, nomeadamente depressão grave.
Porém a existência de maior probabilidade de casos psiquiátricos nesta população
não aparece ontologicamente associada à condição de imigrante, mas correlacionada
com um conjunto diversificado de factores complexos que se interpenetram.
Embora os processos de transição em contextos migratórios possam estar
associados a uma maior vulnerabilidade psicológica e impliquem uma dimensão pessoal
de características estruturais de resiliência, de recursos da personalidade e estratégias de
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coping, estão também condicionados por aspectos macroestruturais da sociedade de
acolhimento.
A identificação de alguns nexos de causalidade e de elementos preditores de
patologia psiquiátrica ou de vulnerabilidade ao stress, pode contribuir para políticas
mais globais e estruturadas ou programas de acolhimento e promoção da saúde mental
em populações imigrantes russófonas. Questões-chave como o reconhecimento de
habilitações académicas e qualificações profissionais; a aprendizagem da língua
portuguesa na vertente escrita; as questões da reunificação familiar, a acessibilidade ao
serviço nacional de saúde e o tempo de permanência em Portugal, parecem ter especial
relevância nesta população altamente qualificada, apesar das variações culturais e da sua
diferenciação face à população portuguesa.
Por último, as análises estatísticas e as abordagens epidemiológica não esgotam as
leituras possíveis de uma realidade complexa como a imigração, nem excluem
sistematicamente outras possibilidades interpretativas de sujeitos que se constroem em
processos de transição.
O acolhimento de populações imigrantes altamente qualificadas do ponto de vista
académico e científico mas também no domínio da arte, música e da cultura, como são,
em geral os imigrantes da Europa de Leste, pode ter um impacto extremamente positivo
na sociedade portuguesa, não apenas do ponto de vista socioeconómico e demográfico,
mas também sociocultural. Encontrar respostas concretas para as suas necessidades
específicas de integração social mas também as necessidades específicas de saúde
mental, ultrapassa as fronteiras dos tradicionais sistemas de saúde locais e implica uma
abordagem multisectorial.
Os fluxos migratórios internacionais têm tendência a aumentar exponencialmente e
a diversificar-se, constituindo um desafio para a sociedade portuguesa enquanto
sociedade de acolhimento, ponto de chegada e partida de novas diásporas.
As formas emergentes de redes de sociabilidade e de criação de identidades num
mundo global é uma experiência de desapropriação e da incerteza do encontro de
alteridades e de abertura à imprevisibilidade do mistério do outro. As questões da saúde
mental num mundo globalizado e num espaço étnico e cultural cada vez mais
diversificado constituem um desafio que implica criatividade e capacidade de construir
novas metáforas interpretativas.
SUGESTÕES
Os resultados do nosso estudo indiciam que a problemática da saúde mental dos
imigrantes da Europa de Leste está profundamente relacionada com questões inerentes à
sociedade de acolhimento e à dinâmica dos processos migratórios.
A promoção da saúde mental passa, antes de mais, por medidas globais
multisectoriais, verticais e transversais, que articulem vários eixos de intervenção.
Portugal tem-se destacado pelas boas práticas na inserção e acolhimento de populações
imigrantes, mesmo no domínio da prestação de cuidados de saúde, havendo neste
momento um acervo legislativo bastante inovador.
O Plano para a Integração dos Imigrantes (PII) recentemente aprovado (Resolução
do Conselho de Ministros n.º 63-A/2007, Série I), define, para o próximo triénio, um
roteiro de compromissos concretos que afirma o Estado como o principal aliado da
integração dos imigrantes. Este Plano identifica um conjunto de 120 medidas,
distribuídas por diversas áreas, tendentes à plena integração dos imigrantes na sociedade
portuguesa e que assentam numa visão positiva da imigração; na afirmação do princípio
da interculturalidade; na participação e co-responsabilidade dos imigrantes em todos os
domínios da sociedade, na afirmação simultânea e indissociável dos direitos e deveres
dos imigrantes e na igualdade de oportunidades para todos, com particular expressão na
redução das desvantagens no acesso à educação, ao trabalho, à saúde, à habitação e aos
direitos sociais.
Os resultados do nosso estudo, que permitiu identificar alguns nexos de causalidade
e elementos preditores de patologia psiquiátrica ou de vulnerabilidade ao stress,
indicam que programas de acolhimento e promoção da saúde mental em populações
imigrantes da Europa de Leste devem incluir algumas Questões-chave.
• O reconhecimento de habilitações académicas e qualificações profissionais.
• A oportunidade de aprendizagem da Língua Portuguesa na vertente escrita.
• A flexibilização /facilitação dos processos de reunificação familiar.
• A efectiva acessibilidade ao Serviço Nacional de Saúde, mesmo se em situação
jurídica irregular.
• A acessibilidade a práticas de religiosidade.
• A regularização da situação laboral.
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Especificamente, na área da saúde, o Plano Nacional de Saúde 2004-2010
reconhece a existência de desigualdades em saúde, particularmente na acessibilidade
aos serviços de saúde, por parte de populações imigrantes e prevê o desenvolvimento de
estratégias que promovam a redução das desigualdades em saúde. Por sua vez, o novo
Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 tem como objectivos, entre outros,
assegurar o acesso equitativo a cuidados de saúde mental de qualidade a todas as
pessoas com problemas de saúde mental, sobretudo as que pertencem a grupos
especialmente vulneráveis e promover e proteger os direitos humanos das pessoas com
problemas de saúde mental. Aliás, o paradigma proposto na recente reorganização dos
serviços de saúde mental, mais centrada nas estruturas comunitárias, de modo a permitir
a prestação de cuidados próximos das pessoas e famílias, implica uma abordagem
integrada dos cuidados de saúde mental no sistema geral de saúde, tanto a nível dos
cuidados primários, como dos hospitais gerais e dos cuidados continuados.
Os resultados do nosso estudo apontam para alguma especificidades que podem ter
impacto no atendimento de populações imigrantes da Europa de Leste, em settings
comunitários e Centros de Saúde.
• É nos Centros de Saúde e na estruturas comunitárias que os imigrantes tendem a
procurar ajuda em situações de sofrimento psico-social. Os imigrantes que
nunca acederam ao Serviço Nacional de Saúde português apresentavam, na
nossa investigação, o dobro de incidência de patologia psiquiátrica
relativamente aos sujeitos que já tinham acedido ao SNS e reportavam com mais
frequência queixas somáticas. Estes dados podem indiciar que, uma maior
acessibilidade aos recursos em saúde é um importante factor protector da saúde
mental em contextos migratórios e que os imigrantes com acentuado sofrimento
psicológico ou eventual patologia psiquiátrica têm dificuldade em aceder ao
serviço nacional de saúde.
• Outra dimensão que tem a ver com a prática dos cuidados em contextos
comunitários é a prevalência de queixas somáticas como expressão de mal-estar
psicológico. O nosso estudo, corroborando outras investigações empíricas,
sugere uma tendência para a somatização e maior incidência de queixas
somáticas em imigrantes da Europa de Leste, sobretudo em indivíduos do sexo
masculino, que tem sido interpretada como estando relacionada com elevados
níveis de stress ou mesmo situações de depressão mascarada (Aroian & Norris,
1999; Ritsner et al 2000).
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o  No atendimento em settings comunitários, as equipas de saúde
multidisciplinares deverão estar especialmente atentas à possibilidade da
expressão de sintomas somáticos ter significados culturalmente
demarcados de mal-estar psicológico ou mesmo de morbilidade
psiquiátrica.
o Na avaliação clínica em settings comunitários, elementos como o tempo
de permanência em Portugal e a rede de apoio social podem ser
relevantes na abordagem de questões de saúde mental.
Ainda na área da saúde, destacam-se algumas medidas das medidas previstas no P.I
com vista à maior e melhor integração da população imigrante vão de encontro aos
dados do nosso estudo, nomeadamente:
• A realização de acções de formação, educação e de comunicação em saúde, que
deveriam incluir dimensões da saúde mental e gestão do stress em contextos
migratórios.
• Um Plano de Formação para a interculturalidade dos profissionais do Sistema
Nacional de Saúde.
• Programas de integração profissional de imigrantes com licenciatura em
medicina, particularmente com a especialidade de psiquiatria, mas também de
enfermagem e psicologia. Estes técnicos de saúde poderiam ser elementos chave
no apoio e atendimento de imigrantes em situações extremas de vulnerabilidade
psicológica, aliando a expertise técnico-científica ao domínio fluente da língua
materna.
• Programas de Mediação Sócio-Cultural na rede de hospitais e de centros de
saúde, com tradutores referenciados e especificamente formados para abordar
áreas tão sensíveis como as questões de saúde mental, o apoio a famílias em
processo de transição e questões relacionadas com a gestão da ansiedade e stress
inerentes ao processo migratório.
Estas medidas têm especial acuidade no caso da população imigrante da Europa de
Leste a residir no nosso país e devem ser implementadas de forma estruturada, com
flexibilidade e eficácia.
Para concluir, consideramos especialmente relevante:
• O aprofundamento, nos curricula académicos e nos programas de formação
contínua dos profissionais de saúde, de conhecimentos relacionados com as
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questões da interculturalidade e com a prática de cuidados de saúde cultural-
mente sensíveis, particularmente na área da Saúde Mental.
• O aprofundamento de outras linhas de investigação na área da epidemiologia
psiquiátrica, tendo como grupo alvo imigrantes da Europa de Leste, que incluam
estudos longitudinais, especificidades por grupos de nacionalidade de origem ou




 Abbey, A. Abramos, D.J. e Caplan, R. (1985). Effects of different sources of social
support and social conflict on emotional well-being. Basic and Applied Social
Psychology, 6: 111-129.
 Achotegui J. (2004). Emigrar en situación extrema. El Síndrome del inmigrante com
estrés crónico y múltiple (Síndrome de Ulisses). Revista Norte de Salud Mental de
la Sociedad Española de Neuropsiquiatria, 5 (21): 39-53.
 ACIME/SEF/IGT. (2002). Relatório sobre a Evolução do fenómeno Migratório.
Lisboa ACIME/Serviço de Estrangeiros e Fronteiras/Inspecção-Geral do Trabalho,
Março de 2002.
 Ali J. (2002). Mental health of Canada's immigrants. Health Reports (Statistics
Canada, Catalogue 82-003-XIE) 2002; 13(suppl): 101-11.
 Allison, P. D. (2002). Missing data. Sage University Papers Series on Quantitative
Applications in Social Sciences, 07-136. Sage.Thousand Oaks.
 Almeida, M. V. (2000). Um Mar da Cor da Terra, Raça, Política e Cultura de
Identidade. Celta. Oeiras.
 Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (2004). Actas do I
Congresso: Imigração em Portugal: Diversidade - Cidadania - Integração,
ACIME. Lisboa.
 Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (2007). Imigração e Saúde.
ACIDI. Lisboa.
 Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (2007). Imigração em
Portugal. ACIDI. Lisboa.
 Anastasi, A. (1990). Psychological testing (6th edition). Mc Millan. New York.
 Angel, R. e Thoits, P. (1987). The Impact of Culture on the Cognitive Structure of
Illness. Culture, Medicine and Psychiatry, 11: 465-494.
 António, E. (2005). Como cheguei… Chegamos a Portugal? In SOS Racismo (ed.),
Imigração e Etnicidade. Vivência e Trajectórias de Mulheres em Portugal, SOS
Racismo. Lisboa.
 Armstrong, H. e J. Taylor (2000). Regional Economics and Policy, 3ºed. Blackwell
Publishers. Oxford.
 Arnold, B.R. e Matus, Y. E. (2000). Test translation and cultural equivalence
methodology for use with diverse populations. In Handbook of Multicultural Mental
Health. Cuéllar, I. & Panigua, F. (edis). Academic Press. Orlando.
 Aroian, K. e Norris, A. (1999). Somatization and depression among former Soviet
immigrants. Western Journal of Nursing Research, 18: 655-674.
 Aroian, K. J., Norris, A. E. e Chiang, L. (2003).Gender Differences in Psychological
distress Among Immigrants from the Former Soviet Union. Sex Roles, 48 (1-2),
39-51.
 Aroian, K.J; Norris, A.E; Patsdaughter C.A. e Tran, T. (1988).Predicting
psychological distress among former Soviet immigrants. International Journal of
Social Psychiatry, 44(4): 284-94.
 Aronowitz, A. (2001). Smuggling and Trafficking in Human Beings: The
Phenomenon, The Markets that Drive It and the Organisations that Promote It”.
European Journal on Criminal Policy and Research, 9 (2): 163-195.
284 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Aycan, Z. e Berry, J. W. (1996). Impact of employment-related experiences on
immigrants' psychological well-being and adaptation to Canada. Canadian Journal
of Behavioural Science, 28(3): 240-251.
 Aydalot, P. (1985). Economie Régionale et Urbaine. Económica. Paris.
B
 Backstrom, B. (2002). A saúde dos imigrantes em Portugal. A Imigração em
Portugal – os movimentos humanos e culturais em Portugal, S.O.S Racismo (eds),
Artes Gráficas. Lisboa.
 Baganha, M. I. e Malheiros, J. (2000). Imigração ilegal em Portugal: padrões
emergentes em inícios do séc. XXI. Janus 2001 – Anuário de Relações Exteriores,
Público/UAL, 190-191.
 Baganha, M. I. (1998). Immigrant involvement in the informal economy: the
Portuguese Case. Journal of Ethnic and Migration Studies, 14 (2): 367-385.
 Baganha, M. I. (2001). A cada Sul o seu Norte: Dinâmicas Migratórias em
Portugal”, Em Boaventura de Sousa Santos (ed.), Globalização: Fatalidade ou
Utopia? Edições Afrontamento. Porto.
 Baganha, M. I. (2003).The unforeseen wave: migration from Eastern Europe to
Portugal. In M. I. Baganha e M. L. Fonseca (eds.), New Waves: Migration from
Eastern to Southern Europe. Luso American Foundation. Lisboa.
 Baganha, M. I. e Peixoto, J. (1996). O estudo das migrações nacionais: ponto de
intersecção disciplinar, In J. M. Carvalho Ferreira et al. (Org.), Entre a Economia e
a Sociologia. Celta Editora. Oeiras.
 Baganha, M. I., Ferrão, J. e Malheiros, J. M. (ed), (2002). Os Movimentos
Migratórios Externos e a Sua Incidência no Mercado de Trabalho em Portugal,
Observatório do Emprego e Formação Profissional. Lisboa.
 Baganha, M. I., Marques, J. e Góis, P. (2002). O Sector da Construção Civil e
Obras Públicas em Portugal: 1990-2000. Oficina do CES. Coimbra.
 Baganha, M. I., Marques, J. C. e Góis, P.(2007). Imigrantes de leste em Portugal.
Oficinas do CES. Coimbra.
 Baganha, M. I. e Peixoto, J. (1997). Trends in the 90’s: the Portuguese migratory
experience, In Maria Ioannis Baganha (Ed.), Immigration in Southern Europe. Celta
Editora. Oeiras.
 Baganha, M. I. (Edit) (1997). Immigration in Southern Europe. Celta Editora.
Oeiras.
 Baganha, M.I. e Fonseca, M. L. (2003) “Immigration to Medium Sized Cities and
Rural Areas: The case of Eastern Europeans in the Évora Region (Southern
Portugal) In Baganha, M.I. e Fonseca, M. L. (Eds).New waves: migration from
Eastern to Southern Europe. Fundação Luso-Americana, Lisboa.
 Baganha, M.I. e Góis, P. (1999). Migrações internacionais de e para Portugal: o que
sabemos e para onde vamos? Revista Crítica de Ciências Sociais, 52/53: 229-280.
 Baganha, M.I. e Malheiros, J.M. (2002) Os movimentos migratórios e sua
incidência no mercado de trabalho em Portugal. Observatório do Emprego e
Formação Profissional. Lisboa.
 Baleiras, J.S. e Ramos, V.(1992). A gestão da prática clínica pelo médico de família.
Revista Portuguesa de Clínica Geral, 9 (4): 116-124.
 Bandura, A. (1986). Social foundations of thought and action: A social-cognitive
theory. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall.
Bibliografia 285
 Bardin, L. (1977). Análise de conteúdo. Edições 70. Lisboa.
 Baron-Epel O. e Kaplan G. (2001).Self-reported health status of immigrants from
the former Soviet Union in Israel. Israel Medical Association Journal, 3(12):
940-946.
 Barrera, M. (1986).Distinctions between social support concepts, measures, and
models. American Journal of Community Psychology, 14: 413-445
 Bash, C. (1987). Focus group interview: an underutilized research technique for
improving theory and practice in health education. Health Education Quarterly, 14:
411-448.
 Bashir, M. (2000) Immigrant and refugee young people: challenges in mental
health. In: Bashir, M. e Bennett D.L. (eds.) Deeper dimensions – culture, youth and
mental health. Sydney: Transcultural Mental Health Centre, 2000: 64-74.
 Bastide, R. (1965) Sociologie des maladies mentales. Flammarion. Paris.
 Bastos, S. P. e Pereira Bastos, J. (2006), Filhos Diferentes de Deuses Diferentes,
Observatório da Imigração. ACIME. Lisboa.
 Beck, U. (1992). The risk Society. Sage. London.
 Becker, D. F., Weine, S. M. E Vojvoda, D. (1999). PTSD symptoms in adolescent
survivors of "ethnic cleansing." Results from a 1-year follow-up study”. Journal of
the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 38(6): 775-81.
 Beiser, M. (2005). The health of immigrants and refugees in Canada. Canadian
Journal of Public Health, 96 (2): S30-44.
 Ben-David, A. E Gilbar, O. (1997). Family, Migration, and Psychosocial
Adjustment to Illness. Social Work in Health Care, 26(2): 53-67.
 Benisovich, S. e King, A. C. (2003). Meaning and knowledge of health among older
adult immigrants from Russia: a phenomenological study. Health Education
Research, 18(2): 135-144, April 2003.
 Ben-Sira, Z.(1997).Immigration, stress and readjustment. Praeger Publishers.
Westport.
 Berger, P. L. e Luckman, T. (1967). The social construction of reality.
Doubleday.New York.
 Berkman, L. F. e Syme, S. L. (1979). Social networks, host resistance, and
mortality: A nine-year follow-up study of Alameda County residents. American
Journal of Epidemiology, 109: 186-204.
 Berkman, L.F. (1984). Assessing the physical health effects of social networks and
social support. Annual Review of Public Health, 5: 413-432.
 Berry, J. (1992).Acculturation and adaptation in a new society. International
Migration, 30: 69-83.
 Berry, J. W. (1997). Immigration, acculturation, and adaptation. Applied
Psychology, 46: 5-68.
 Berry, J. W. e Kim, U. (1988). Acculturation and mental health. In P. Dasen, J. W.
Berry, & N. Sartorius (Eds.), Health and cross-cultural psychology. Sage. London.
 Berry, J. W., Kim, U., Minde, T., e Mok, D. (1987). Comparative studies of
acculturative stress. Journal of Research on Adolescence. 2(2): 147-173.
 Berry, J.W. (1980). Acculturation as varieties of adaptation. In Padilla, A.M (Eds),
Acculturation: Theory, Models and Some New Findings. Westview Press. Boulder,
CO: 9-25.
 Berthold, S. (1999). The effects of exposure to community violence on Khmer
refugee adolescents. Journal of Traumatic Stress, 12(3): 455-471.
 Bertone, S; Griffin, G. (1992). Immigrant Workers and Trade Unions. Bureau of
Immigration Research, Commonwealth of Australia. Canberra.
286 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Bhugra D. (2004). Migration and mental health. Acta Psychiatrica Scandinavica,
109: 243-258.
 Bhugra, D. (1996). Depression across cultures. Primary Care Psychiatry, 2 :
153-165.
 Bhugra, D. (2001). Migration and schizophrenia. Acta Psychiatrica Scandinavia
Supplementum, 407: 68-73.
 Bhugra, D. (2003). Migration and depression. Acta Psychiatrica Scandinavica
Supplementum, 418: 67-73.
 Bhugra, D.; Leff, J. e Mallett, R. (1997). Incidence and outcome of schizophrenia in
Whites, African-Caribbeans and Asians in London. Psychological Medicine, 27:
791-798.
 Bibeau, G.(1997).Cultural Psychiatry in a Creolizing World: Questions for a New
Research Agenda. Transcultural Psychiatry, 34 (1): 9-41.
 Bishop, G.D. (1994). Health Psychology: Integrating Mind and Body (pp. 152-181).
Allyn and Bacon. Boston.
 Black, S. A.; Markides, K. S. e Miller, T. Q. (1998). Correlates of depressive
symptomatology Borderland Between Anthropology, Medicine, and Psychiatry.
University of California Press. Berkeley.
 Blumer, H. (1969). Symbolic Interactionism. Perspective and Method. Englewood
Cliffs (NJ). Prentice Hall.
 Body-Gendrot, S. (1996). Paris: A soft global city. New Community, 22 (4):
595-605.
 Brislin, R. (1986). The Wording and Translation of Research Instruments. In:
Lonner, J.W.; Berry, J.W. (eds.) Field Methods in Cross-Cultural Research. Sage.
Beverly Hills.
 Bradley, M. M. (1994). Emotional memory: A dimensional analysis. In Van Goozen
N. E., Van de Poll S. H. M., Sergeant J. A. (Eds.), Emotions: Essays on emotion
theory (pp. 97-134). Hillsdale, NJ: Erlbaum.
 Broadhead, W., Kaplan, B., James, S., Wagner, E., Schoenbach, V.; Grimson, R.,
Heyden, S., Tibblin, G. e Gehlbach, S. (1983). The epidemiologic evidence for a
relationship between social support and health. American Journal of Epidemiology,
117(5): 521-537.
 Broman, C.L. (1996). The health consequences of racial discrimination. Ethnicity
and Disease, 6: 148-153.
 Brunner, E. J. e Marmot, M. G. (1999). Social organization, stress, and health. In:
Marmot, M., Wilkinsons, R.(Editors). Social determinants of health. Oxford
University Press. Oxford.
 Burnett, A. e Peel, M. (2001). Health needs of asylum seekers and refugees. British
Medical Journal, 322: 544-547.
C
 Cabral, M.V. (2002) Saúde e Doença em Portugal. ICS. Lisboa.
 Cairns, E.; Wilson, R.; McClelland, R. e Gillespie, K. (1989). Improving the
Validity of the GHQ-30 by Rescoring for Chronicity: a Failure to Replicate. Journal
of Clinical Psychology, 45: 793-798.
 Caldas de Almeida, J.(1993). Morbilidade psiquiátrica em Clínica Geral. Revista
Portuguesa de Saúde Pública, 337- 343.
Bibliografia 287
 Calvete, E. e Connor-Smith, J. (2006). Perceived social support, coping, and
symptoms of distress in American and Spanish students. Anxiety, Stress and Coping,
19 (1): 47-65.
 Canino, G. e Bravo, M. (1994). The Adaptation and Testing of Diagnostic and
Outcome Measures for Cross-Cultural Research. International Review of
Psychiatry, 6: 281-286.
 Canino, G.; Lewis-Fernandez, R. e Bravo, M. (1997). Methodological Challenges in
Cross-Cultural Mental Health Research, Transcultural Psychiatry, 34: 163-184.
 Canino, G. e Spurlock, J. (1994). Culturally diverse children and adolescents:
Assessment, diagnosis, and treatment. Guilford Press. New York.
 Caplan, G. (1974). Support systems and community mental health. Behavioral
Publications. New York.
 Carballo, M.; Divino, J. e Zeric, D. (1998). Migration and health in the European
Union. Tropical Medicine and International Health, 3 (12): 936-944.
 Carvalho, G.S. (2002). Literacia para a saúde. Um contributo para a redução da
desigualdade em saúde. Actas do Colóquio Internacional Saúde e Descriminação
Social. Instituto de Ciências Sociais Universidade do Minho. Braga.
 Cassell, J. (1974). Hypertension and cardiovascular disease in migrants: A potential
source of clues? International Journal of Epidemiology, 3: 204-206.
 Cassell, J. (1974). An epidemiological perspective of psychosocial factors in disease
etiology. American Journal of Medicine, 11: 1040-1043.
 Castells, M. (2003). O Poder da Identidade. Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Castells, M. (2002). A Sociedade em Rede. Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Castells, M. (2003). A era da informação: economia, sociedade e cultura – o fim do
milénio, Vol III, Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Castells, M. (2004). A Galáxia Internet. Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Castilhos, D. (2005). Mulheres imigrantes: reagrupamento e reunião familiar. In
SOS Racismo (ed.), Imigração e Etnicidade. Vivência e Trajectórias de Mulheres
em Portugal. (pp119-124). SOS Racismo. Lisboa.
 Castillo, R.J. (1997). Culture and Mental Illness: A Client-Centered Approach.
Pacific Grove, CA: Brooks/Cole.
 Castles, S. e Miller, M.J. (1998). The Age of Migration - international population
movements in the modern world. (2nd edition).The Guilford Press. New York.
 Castles, S. (2005). Globalização, transnacionalismo e novos fluxos migratórios –
dos trabalhadores convidados às migrações globais. Fim de Século. Lisboa.
 Charignon, H. (1973). Contribuition a la comprehension de la psycopathologie des
migrants Algériens. Thése pour Doctorat en Medicine. Université Réné Descartes,
Paris.
 Cheng. S.T. (1996). A critical review of Chinese Koro. Cultural Medecine
Psychiatry, 20: 67-82.
 Chiswick, B. R. (2000). Are Immigrants favorably self-selected? Migration Theory.
Brettell, C.; Hollifield, J (edit). Routledge. New York.
 Chow, J., Jaffee, K. e Choi, D. (1999). Use of public mental health services by
Russian refugees. Psychiatric Services, 50 (7): 936-940.
 Chui, T. (2003). Longitudinal Survey of Immigrants to Canada: Process, progress
and prospects. Ottawa: Statistics Canada. Catalogue No. 89-611-XIE.
 Cobb, S (1976). Social support as a moderator of life Stress. Psychosomatic
Medicine, 38: 300-314.
 Cohen, R. (2005). Globalização, migração internacional e cosmopolitismo
quotidiano. In Globalização e Migrações. António Barreto (Coord.) ICS, Lisboa.
288 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Cohen, R. (1997). Global Diasporas: an introduction. UCL Press. London.
 Cohen, S. (1988). Psychosocial models of social support in the etiology of physical
disease. Health Psychology, 7: 269-297.
 Cohen, S. e Wills, T. A. (1985). Stress, social support, and the buffering hypothesis.
Psychological Bulletin, 98: 310-357.
 Cohen, S., Gottlieb, B. H. e Underwood, L. (2000). Social relationships and health.
In S. Cohen, L. Underwood, B. H. Gottlieb, & Fetzer Institute (Eds.). Social support
measurement and intervention: a guide for health and social scientists. Oxford
University Press. New York.
 Comissão Mundial sobre as Migrações Internacionais - Global Commission on
International Migration - GCIM (2005) As migrações num mundo interligado:
Novas linhas de acção - Relatório da comissão mundial sobre as migrações
internacionais. Edição portuguesa - Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Costa, A.P.L. (2004). Tendências recentes da Imigração em Portugal — o caso dos
imigrantes da Europa de Leste na área Metropolitana do Porto. Dissertação de
Mestrado. Faculdade de Letras da Universidade do Porto.
 Cox, J.L. (1977). Aspects of the Transcultural Psychiatry. British Journal of
Psychiatry, 130: 211-21.
 Creed, F.H. (1987). Immigration stress. Stress Medicine, 3: 185-192.
 Cronbach, L.J. (1990). Essentials of psychological testing (5th edition). Harper
Collins Pubs. New York.
 Cruz, S.; Almeida, A., Ferreira, S. e Mendes, A. C. (2004). Qualidade de vida em
doentes com Esclerose Múltipla: estudo da influência da vulnerabilidade e da
resiliência ao stress na sua avaliação. Psiquiatria Clínica, 25 (2): 107-114.
 Cuéllar, I. (2000). Acculturation and mental health: Ecological transactional
relations of adjustment. In I. Cuéllar & F. A. Paniagua (Eds.), Handbook of
multicultural mental health: Assessment and treatment of diverse populations.CA:
Academic Press. San Diego.
 Cuesta, M. (1996). Unidimensionalidade. In J. Muñiz, Psicometría. Editorial
Universitas. Madrid.
 Cutrona, C. E. (1986). Objective determinants of perceived social support. Journal
of Personality and Social Psychology, 50: 349-355.
 Cutrona, C. E. (1996). Social support as a determinant of marital quality: The
interplay of negative and supportive behaviors in marriage. In G. Pierce, B. Sarason,
& I. Sarason (Eds.), Handbook of social support and the family (pp. 173-194). NY:
Plenum. New York.
 Cwikel, J.; Abdelgani, A.; Goldsmith,J.; Quastel, M. e Yevelson, I. (1997). Two-
Year Follow-Up Study of Stress-Related Disorders among Immigrants to Israel
from the Chernobyl Area. Environmental Health Perspectives, 105 (6): 1545-1550.
D
 D´Avanzo, C.E., Frye, B. e Froman, R. (1994). Culture, Stress and substance use in
Cambodian refugee women. Journal of Studies on Alcohol, 55 (4): 420-426.
 Dana, R. (1993). Multicultural assessment perspectives for professional psychology.
MA: Allyn & Bacon. Boston.
 De Jong, K., Van der Kam, S., Ford, N., Hargreaves, S.,Van Oosten, R.,
Cunningham, D. e Boots, G. (2004).The trauma of Chechnya’s ongoing war on
internally displaced people The Trauma of ongoing War in Chechnya. Quantitative
assessment of living conditions, and psychosocial and general health status among
Bibliografia 289
war displaced in Chechnya and Ingushetia. Médecins Sans Frontières. MSF Report
August 2004. Disponível em http: //www. doctorswithoutborders.org/publications/
reports/2004/chechnya_report_9-9-04.pdf. Acedido em 2/5/2004.
 Davis, R.E. (2000). Refugee experiences and Southeast Asian womens mental
health. Western Journal of Nursing Research, 22(2): 144-162.
 De Ketele, J-M. e Roegiers, X. (1999). Metodologia da Recolha de Dados,
Fundamentos dos Métodos de Observações, de Questionários, de Entrevistas e de
Estudo de Documentos. Instituto Piaget, Colecção Epistemologia e Sociedade.
Lisboa.
 Desjarlais, R., Eisenberg, L., Good, B. e Kleinman, A. (1995). World Mental
Health: Problems and Priorities in Low-Income Countries. Oxford University Press.
New York.
 Devellis, R. F. (1991). Scale Development. Theory and applications. Sage
Publications. London.
 Deveureux, G. (1970) Essais D’ethnopsychiatrie Générale. Gallimard. Paris.
 Dias, S.; Gonçalves, A.; Luck, M. e Fernandes, M. J. (2004). Risco de infecção por
VIH/SIDA Utilização-acesso aos Serviços de Saúde numa comunidade migrante.
Acta Medica Portuguesa, 17: 211-218.
 Dias, S.; Severo, M. e Gama, A. (2007). Utilização Do Serviço Nacional De Saúde
Nos Imigrantes: Factores determinantes dessa Utilização nos homens. V Congresso
Nacional de Epidemiologia, 14 a 16 e Novembro de 2007, Lisboa.
 Direcção-Geral da Saúde (2004). Plano Nacional de Saúde 2004-2010: mais saúde
para todos. Volume II – Orientações Estratégicas. Lisboa: Direcção-Geral da
Saúde. Disponível em http: //www.dgsaude.pt/uplod/membro.id/
ficheiros/i006757.pdf. Acedido em 12/3/2007.
 Donath, S. (2003). The validity of the 12-item General Health Questionnaire in
Australia: a comparison between three scoring methods. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 35 (2): 231-235.
 Dressler, W.W. e H. Bernal (1982). Acculturation and Stress in a low-income Puerto
Rican community. Journal of Human Stress, 8: 32-38.
 Duncan, L. e Simmons, M. (1996). Health Practices Among Russian and Ukrainian
Immigrants. Journal of Community Health Nursing, 13 (2): 129-137.
 Durham, W. H. (1991). Coevolution: Genes, Culture and Human Diversity.
Stanford University Press.
E
 Ellis, B.B.; Minsel, B. e Becker, P. (1989). Evaluation of Attitude Survey
Translations: An Investigation Using Item Response Theory. International Journal
of Psychology, 24: 665-684.
 Espinosa L. (1989). A Saúde na criança migrante - estudo multicentrico de crianças
ciganas e africanas. Revista Portuguesa de Pediatria, 20 (1): 29-31.
 Esteves, M. C. (1991). Portugal: país de imigração. Instituto de Estudos para o
Desenvolvimento. Lisboa.
 Evans, G.; Cohen, S., (1987). Environmental stress. In: Stokols, D. & Altman, I.,
(Editors) Handbook of Environmental Psychology. Wiley. New York.
290 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
F
 Fabrega, H. (1974). Disease and Social Behavior: An Interdisciplinary Perspective.
Massachusetts Institute of Technology Press. Cambridge.
 Faist, T. (2000). The Volume and Dynamics of International Migration and
Transnational Social Spaces. Oxford University Press. Oxford.
 Faist, T. (2000b). Transnationalization in international migration: implications for
the study of citizenship and culture. Ethnic and Racial Studies, 23 (2): 189-222.
 Fenta, H., Hyman, I. e Noh, S. (2004). Determinants of depression among Ethiopian
immigrants. Toronto Journal of Nervous Mental Disease, 192 (5): 363-72.
 Ferreira da Silva, L. e Alves, F. (2003). A Saúde das mulheres em Portugal.
Afrontamento. Porto.
 Ferreira, E.; Rato, H. e Mortágua, M.J. (2005). Novos Caminhos da Europa:
A Imigração de Leste. Celta Editora. Lisboa.
 Ferreira, P.L. e Marques, F. B. (1998). Avaliação psicométrica e adaptação cultural
e linguística de instrumentos de medição em saúde: princípios metodológicos
gerais. Centro de Estudos e Investigação em Saúde. Coimbra.
 Flaherty, J.A.; Gaviria, F.M.; Pathak, D.; Mitchell, T.; Wintrob, R.; Richman, J.A. e
Birz, S.(1988). Developing Instruments for Cross-cultural Psychiatry Research.
Journal of Nervous and Mental Diseases, 176: 257-263.
 Fonseca, M. L. (2002). Immigrants in Lisbon: routes of integration. CEG. Lisboa.
 Fonseca, M. L. (2003). Imigrantes de leste nas áreas rurais portuguesas: o caso do
Alentejo Central / Comunicação apresentada na Conferência migração de Leste –
Uma Nova Realidade: Oportunidades e Desafios Fundação Calouste Gulbenkian,
14 de Outubro de 2003.Lisboa.
 Fonseca, M. L. (2005). Migrações e Território, Séries: Estudos para o Planeamento
Regional e Urbano n.º 64 – 200 CEG. Universidade de Lisboa. Lisboa.
 Fonseca, M. L. (Coordenadora) (2006). Programa de Desenvolvimento Comunitário
Urbano, K’Cidade – Análise da situação de Partida na Alta de Lisboa, Lisboa:
CEG/AKP, Portugal [policopiado]. Lisboa.
 Fonseca, M.L. e Malheiros, J.(2003). Nouvelle immigration, marché du travail et
competitivité des régions portugaises. Géographie, Économie, Societé, 5 (2):
161-181.
 Fonseca, M.L; Ormond, M.; Malheiros, J.; Patrício, M. e Martins, F. (2005)
Reunificação Familiar e Imigração em Portugal, Observatório da Imigração.
ACIME. Lisboa.
 Fonseca, M.L; Esteves, A; Mcgarrigle, J; Silva, S.(2007). Saúde e integração dos
imigrantes em Portugal: Uma perspectiva geográfica e política. Imigração e Saúde
ACIDI. Lisboa.
 Foster, R. P. (2002). The long-term mental health effects of nuclear trauma in recent
Russian immigrants in the United States. American Journal of Orthopsychiatry, 72
(4): 492-504.
 Foucault, M. (1972). Histoire de la folie à l'age classique. Gallimard. Paris.
 Foucault, M. (1994). O nascimento da Clínica. Forense Universitária. Rio de
Janeiro.
 França, L. (1992). A Comunidade Cabo-verdiana em Portugal. Instituto de Estudos
para o Desenvolvimento. Lisboa.
 Frankenhaeuser, M.(1986). A Psychobiological Framework for Research on Human
Stress and Coping, in Appley, M.H. E Trumbull, R. (eds.), Dynamics of Stress.
Physiological, Psychological and Social Perspectives. Plenum Press. New York.
Bibliografia 291
 Furnham A. e Shiekh, S. (1993). Gender, generational and social support correlates
of mental health in Asian immigrants. International Journal Social Psychiatry,
39(1): 22-33.
G
 Garcia, J.L. (2000). Portugal Migrante: Emigrantes e Imigrados. Dois Estudos
Introdutórios. Celta. Oeiras.
 Garza-Guerrero, A. C. (1974). Culture shock: its mourning and the vicissitudes of
identity. Journal of the American Psychoanalytic Association, 22: 408-429.
 Giddens, A. (2000). Sociologia. 2ªedição Fundação Calouste Gulbenkian. Lisboa.
 Giddens, A. (2005). O Mundo na Era da Globalização.5ª edição. Presença. Lisboa.
 Gliber, M. (1997). Migration and Health in France. in Country Reports on
Migration and Health in Europe. Huismann, C. Weilandt & Geiger,A.
(eds.)Wissenschaftliches Institut der Ärzte Deutschlands. Bonn.
 Goffman, E. (1961), Asylums: Essays on the Social Situation of Mental Patients and
Other Inmates, Doubleday (Tradução Brasileira (1990), Manicómios, prisões e
conventos, Editora Perspectiva São Paulo).
 Goffman, E. (1959). The Presentation of Self in Everyday Life. Doubleday. NY.
 Goldberg, D. P. (1972). General Health Questionnaire (GHQ)-The detection of
psychiatric illness by questionnaire: a technique for the identification and
assessment of non-psychotic psychiatric illness. Oxford University Press. London.
 Goldberg, D.P. e Hillier, V.F. (1979). A scaled version of the General Health
Questionnaire. Psychological Medicine, 9: 139-145.
 Goldberg D. e Williams P. (1988). A user’s guide to the General Health
Questionnaire. Nfer Nelson, Publishing Company Ltd. Windsor.
 Goldberg D.P. (1997). The validity of two versions of the GHQ in the WHO study
of mental illness in general health care. Psychological Medicine, 27(1): 191-7.
 Goldberg D.P e Allison D.B. (1995). Handbook of assessment methods for eating
behaviors and weight related problems: Measures, theory, and research. Thousand
Oaks, CA. Sage Publ.
 Golding, J. M. e Burnam, M. A. (1990). Immigration, stress, and depressive
symptoms in a Mexican-American community. The Journal of nervous and mental
disease,178(3): 161-171.
 Gonçalves, A. (2003). Acesso aos Cuidados de Saúde de Comunidades Migrantes:
Problemas e Perspectivas de Intervenção. Revista Portuguesa de Saúde Pública,
21(1): 55-64.
 Goodchild, M.E e Duncan-Jones, P. (1985). Chronicity and the General Health
Questionnaire. The British Journal of Psychiatry, 146: 55-61.
 Gravel, S. (2000). Culture, santé et ethnicité, in Direction de la santé publique,
Régie régionale de la Santé et Services sociaux de Montréal- Centre, 4(3).
 Griffin, J. e Soskolne, V.(2003). Psychological distress among Thai migrant workers
in Israel. Social Science & Medicine, 57 (5): 769-774.
 Griffith, L. S.; Field, B. J. e Lustman, P. J. (1990). Life Stress and social support in
diabetes: association with glycemic control. International Journal of Psychiatry in
Medicine, 20(4): 365-372.
 Gureje, O. e Obikoya, B. (1990). The GHQ as a screening tool in a. primary care
setting. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 25: 276-280.
292 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Gutkovich Z, Rosenthal R, Galynker I, Muran C, Batchelder S e Itskhoki E. (1999).
Depression and demoralization among Russian-Jewish immigrants in primary care.
Psychosomatics, 40(2): 117-25.
H
 Hacker, E. (1929). Criminality and Immigration. Journal of the American Institute
of Criminal Law and Criminology, 20(3): 429-438.
 Hair, J. F.; Anderson, R.; Tatham, R. e Black, W. (1995). Multivariate Data:
Analysis with readings. Prentice Hall. New Jersey.
 Harrison, G; Glazebrook, C.; Brewin, J.; Cantwell, R.; Dalkin, T.; Fox, R.; Jones P.
e Medley, I. (1997). Increased incidence of psychotic disorders in migrants from the
Caribbean to the United Kingdom. Psychological Medicine, 27: 799-806.
 Harvey, D. (1989). The condition of Post-modernity. Blackwell. Oxford.
 Havenaar, J.M. (1996). Screening for psychiatric disorders in an area affected by the
Chernobyl disaster: The reliability and validity of the three psychiatric screening
questionnaires in Belarus. Psychological Medicine, 26: 837-844.
 Held, D.; Mcgrew, A.; Goldblatt, D. e Perraton, J. (1999). Global transformations,
Politics, Economics and Culture. Stanford University Press. California.
 Hellerman, C. (2005). Migração de Leste: mulheres sozinhas. Em Imigração e
Etnicidade. Vivência e Trajectórias de Mulheres em Portugal. SOS Racismo.
Lisboa.
 Helman, C.G. (2001). Culture, Health and illness. 4th Edition, Arnold, London.
 Helman, C.G. (ed.) (2003). Doctors and Patients: An Anthology. Radcliffe Medical
Press. Oxford.
 Helms, J. (1992). Why is there no study in cultural equivalence in standardized
cognitive ability testing? American Psychologist, 47 (9): 1083-1101.
 Hermansson, A-C, Timpka e Thyberg, M. (2003). The long-term impact of torture
on the mental health of war-wounded refugees: findings and implications for
nursing programmes. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 17 (4): 317-324.
 Hespanha, P. (2002). Imigrantes de Leste. Horizontes Sociais, 2: 109-136.
 Hill, M. M. e Hill, A. (2000). Investigação por Questionário. Edições Sílabo, Lda.
Lisboa.
 Hirsch, B. J. Natural support systems and coping with major life changes. American
Journal. of Community Psychology, 8: 159-172.
 Hitch, P.J. e Rack, P.H. (1980). Mental illness among Polish and Russian refugees
in Bradford. The British Journal of Psychiatry, 137: 206-211.
 Hobfoll, S. E. (1985). Limitations of social support in the Stress process. In I. G.
Sarason & B. R. Sarason (Eds.), Social support: Theory, research, and applications.
Dordrecht, The Netherlands: Martinus Nijhoff.
 Hobfoll, S. E. e Vaux, A. (1993). Social support: Resources and context. In
L.Goldberger, & S. Breznitz (Eds.), Handbook of stress: Theoretical and clinical
aspects.The Free Press. New York.
 Hohaus, L. e Berah, E. (1996). Stress, achievement, marriage and social support:
effects on the psychological well-being of physicians entering mid-life/mid-career.
Psychology and Health, 11: 715-731.
 Holmes, T.H e Rahe, R.H. (1967).The Social Readjustment Rating Scale. Journal of
Psychosomatic Research, 11: 213-318.
 House, J. S. (1981). Work Stress and social support. Reading, MA. Addison-
-Wesley.
Bibliografia 293
 Hovey, J. D. (1998). Acculturative Stress, depression, and suicidal ideation among
Mexican-American adolescents: Implications for the development of suicide
prevention programs in schools. Psychological Reports, 83: 249-250.
 Hudson, C.G. (2005) Socioeconomic Status and Mental Illness: Tests of theSocial
Causation and Selection Hypotheses, 75(1): 3-18.
 Hughes, C. C. (1993). Culture in clinical psychiatry. In Gaw, A.C. (Ed.), Culture
ethnicity and immigrant Health.19-28.
 Huismann, A. (Coord.) (1997). Migration and Health in Germany. Country Reports
on Migration and Health in Europe. Huismann, A.; Weilandt, C. & Geiger, A.(Edit)
Wissenschaftliches Institut der Ärzte Deutschlands e V. Bonn.
 Hyman, I. (2001). Immigration and Health. Health Policy Working Paper Series.




 Ingram, R.E. e Luxton, D.D. (2005). Vulnerability-stress models. In Hankin, B.J., &
Abela, R.Z. (Eds.). Development of psychopathology: A vulnerability-stress
perspective. CA: Sage Publications, Inc. Thousand-Oaks.
 Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), Instituto Nacional de
Estatística e Direcção-Geral da Saúde. 4º Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006.
D i s p o n í v e l  e m http:
//www.minsaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/noticias/arquivo/2007/8
/ivins.htm. Acedido em 14/7/2008.
 International Organization for Migration(2002). World Migration 2002: Managing
Migration - Challenges and responses for people on the move. IOM. Geneva.
 International Organization for Migration(2003). World Migration 2003: Managing
Migration - Challenges and responses for people on the move. IOM. Geneva.
 International Organization for Migration. World Migration Report 2005: Costs and
benefits of international migration, IOM. Geneva.
 Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA); Instituto Nacional de
Estatística (INE) e Direcção-Geral da Saúde. 4º Inquérito Nacional de
Saúde 2005/2006. Disponível http://www.minsaude.pt/portal/conteudos/
a+saude+em+portugal/noticias/arquivo/2007/8/ivins.htm acedido a 2- 6-2008.
 Iversen, V.C. e Morken, G. (2003). Acute admissions among immigrants and
asylum seekers to a psychiatric hospital in Norway, Social Psychiatric
Epidemiology, 38: 515-519.
J
 James, L.R e Jones, A.P. (1974). Organizational climates: a review of theory and
research. Psychological Bulletin, 81, 1096-1112
 Jameson, F., Miyoshi, M. (ed.) (1998). The Cultures of Globalization. Durham,
Duke University Press. London.
 Jarvis, E. (1998) Schizophrenia in British immigrants. Recent findings, issues and
implications. Transcultural Psychiatry, 35: 39 -74.
 Johnson, T. P. (1996). Alcohol and drug use among displaced persons: an overview.
Substance Use and Misuse, 31 (13): 1853-1889.
294 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
K
 Kaiser, H. F. (1974). Little Jiffy, Mark IV. Educational and Psycology
Measurement, 34: 111-117.
 Kaplan, M.S. e Mars, G. (1990). Adverse effects of acculturation: psychological
distress among Mexican-American young adults. Social Science & Medicine, 31:
1313-1319.
 Kaplan, B., Cassel, J. e Gore, S. (1977). Social support and health. Medical Care, 15
(5): 47-58.
 Keyes, E. (2000). Mental health status in refugees: An integrative review of current
research. Issues in Mental Health Nursing, 21(4): 397-410.
 Kirmayer, L.J. (1997). (Editorial) Globalization and its discontents. Transcultural
Psychiatry, 34 (1): 5-7.
 Kirmayer, L.J. (2001) "Cultural variations in the clinical presentation of depression
and anxiety: Implications for diagnosis and treatment". Journal of Clinical
Psychiatry, 62(suppl 13), 22-30.
 Kirmayer, L.J. (2005). Culture, context and experience in psychiatric diagnosis. In
Psychopathology, 38(4): 192-196.
 Kirmayer, L.J.; Groleau, D.; Guzder, J.; Blake e C. Jarvis, E. (2003). Cultural
consultation: A model of mental health service for multicultural societies. Canadian
Journal of Psychiatry, 48 (2): 145-153.
 Klas-Gora, K. (1995). Migration and Soviet desintegration in The Cambridge
Survey of world migration, Edit Robin Cohen, Cambridge University Press.
Cambridge.
 Kleinman, A. (1980). Patients and Healers in the Context of Culture: An
Exploration of the borderland between Antrophology, Medicine and Psychiatry.
University of California Press. London.
 Kleinman, A. (1988). Rethinking Psychiatry: From Cultural Category to Personal
Experience. Free Press. New York.
 Kleinman, A. (1988b). The Illness Narratives: Suffering. Healing and the Human
Condition. BasicBooks. New York.
 Kordysh, E., Goldsmith, J., Quastel M., Poljak S., Merkin L., Cohen R e
Gorodischer, R. (1995). Health effects in a casual sample of immigrants to Israel
from areas contaminated by the Chernobyl explosion. Environmental Health
Perspective, 103 (10): 936-41.
 Krause, N. e Rook, K. (2003). Negative interaction in late life: Issues in the stability
and generalizability of conflict across relationships. Journals of Gerontology:
Psychological Sciences, 58B: 88-99.
 Krieger, H. (2004) Quality Of Life in Europe. Migration trends in an enlarged
Europe , Luxembourg: Office for Official Publications of the European
Communities, 2004. Disponível em www.eurofound.eu.int/ publications/
EF0432.htm. Acedido em 7/7/2005.
 Krol, B.; Sanderman, R., Moum, T., Suurmeijer, T, Doeglas, D., Krynen, W.,
Robinson, I., Briançon, S., Bjelle, A. e Van De Heuve, W. (1994). A comparison of
the General Health Questionnaire-28 between patients with rheumatoid arthritis
from the Netherlands, France, Sweden and Norway. European-Journal-of-
Psychological-Assessment, 10: 93-101.
 Krupinsky, J. (1967). Sociological aspects of mental ill – health in migrants. Social
Science & Medicine, 1: 267 - 281.
Bibliografia 295
 Kuo, Wen H. (1976).Theories of Migration and Mental Health: An Empirical
Testing on Chinese Americans. Social Science and Medicine, 10: 297-306.
 Kuo, Wen e Tsai, Y. (1986). Social networking, hardiness and immigrant's mental
health. Journal of Health and Social Behaviour, 2: 133-149.
 Kyobutungi, C.; Ronellenfitsch, U.; Razum, O. e Becher, H. (2006). Mortality from
external causes among ethnic German immigrants from former Soviet Union
countries, in Germany. European Journal of Public Health, 16: 376-382.
L
 Lakey, B.; Tardiff, T. e Drew, J. (1994). Negative social interactions: Assessment
and relations to social support, cognition, and psychological distress: Journal of
Social and Clinical Psychology, 13: 42-62.
 Laplantine, F. e Nouss, A. (2001). Métissages de Arcimboldo à Zombi. Pauvert.
Paris.
 Laplantine, F. (1978). Etnopsiquiatria. Editorial Veja. Lisboa.
 Lazarus, R.S. e Folkman, S. (1984). Stress, appraisal, and coping. Springer. New
York.
 Lazarus, R.S. (1993). From Psychological Stress to the Emotions: a History of
Changing Outlooks. Annual Review of Psychology, 44: 1-21.
 Lazarus, R.S. (1977). Psychological Stress and Coping in Adaptation and Illness in
Lipowski, Z.J.; Lipsit, D.R.; Whybrow, P.C. (Eds.), Psychosomatic Medicine.
Current Trends and Clinical Applications, Oxford University Press. New York.
 Lazarus, R.S. e Folkman, S. (1986). Cognitive Theories of Stress and the Issue of
Circularity” in Appley, M.H. E Trumbull, R. (eds.), Dynamics of Stress.
Physiological, Psychological and Social Perspective. Plenum Press. New York.
 Lechener, E. (2007). Imigração e saúde mental In Imigração e Saúde. ACIDI.
Lisboa.
 Lee, M. S., Crittenden, K. S. e Yu, E. (1996). Social support and depression among
elderly Korean in United States. Aging and Human Development, 42 (4): 313-327.
 Lepore, S.J. (1992).Social conflict, social support, and psychological distress:
Evidence of cross-domain buffering effects. Journal of Personality and Social
Psychology, 63: 857-867.
 Lessard-Hébert, M.; Goyette, G. e Boutin, G. (1994). Investigação Qualitativa:
Fundamentos e Práticas. Instituto Piaget. Lisboa.
 Lessart-Hébert, M. (1996). Pesquisa em educação. Instituto Piaget. Lisboa.
 Levitt, M.J. e Lane_, J.D. (2005). Immigration Stress, Social Support, and
Adjustment in the First Post migration Year: An Intergenerational Analysis.
Research in Human Development, 2 (4): 159-177.
 Lewis-Fernández, R. e Kleinman, A. (1993). Culture, Personality, and
Psychopathology. Journal of Abnormal Psychology, 103: 67-71.
 Lin, K; Tazuma, L. e Masuda, M. (1979). Adaptational problems of Vietnamese
refugees. I. Health and mental health status. Archives General Psychiatry, 36 (9):
955-961.
 Lin, N. (1986). Conceptualizing social support. In N. Lin, A. Dean & W. Ensel
(Eds.), Social support, life events and depression. Academic Press. London.
 Lincoln, K.D. (2000). Social support, negative social interactions, and psychological
well-being. Social Service Review, 74: 231- 252.
 Lipsit, D.R. e Whybrow, P.C. (eds.) (1977) Psychosomatic Medicine. Current
Trends and Clinical Applications. Oxford University Press. New York.
296 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Lou, Y. e Beaujot, R. (2005) What Happens to the ‘Healthy Immigrant Effect’: The
Mental Health of Immigrants to Canada. Population Studies Centre University of
Western Ontario. Disponível em: http: //www.ssc.uwo.ca/sociology/popstudies/
dp/dp05-15.pdf. Acedido em 10/7/2007.
 Loue, S. e Faust, M.(1998). Intimate partner violence among immigrants In
Handbook of Immigrant health.Editor Loue, Plenum Press. New York.
 Lu, L. (1997). Social support, reciprocity, and well-being. The Journal of Social
Psychology, 137 (5): 618-28.
 Lundstedt, S. (1963). An introduction to some evolving problems in cross-cultural
research. Journal of Social Issues, 19 (3): 1-9.
M
 Machado, M.C; Santana, P. Carreiro, H; Nogueira, H.; Barroso, R e Dias, A.(2007)
Cuidados de saúde materna e infantil a uma população de imigrantes. In Imigração
e Saúde, ACIDI. Lisboa.
 Maddern, S. (2004). Post-Traumatic Stress Disorder in asylum seekers. Nursing
Standard, 18 (18): 36-39.
 Malheiros, J.M. (2005) Jogos de relações internacionais: repensar a posição de
Portugal no arquipélago migratório global. Globalização e Migrações-António
Barreto (Coord) ICS. Lisboa.
 Marris, P. (1980). The Uprooting of Meaning. In Uprooting and Development.
Coelho & Ahmed (edis). Plenum Press. New York.
 Marsella, A.J. e Kameoka, V.A. (1989). Ethnocultural issues in the assessment of
psychopathology. In Scott Wetzler (Ed) Measuring mental Illness: Psychometric
assessment for clinicians.American Psychiatric Press. Washington D.C.
 Mattingly, C e Garro, L.C (coord) (2000). Narrative and the cultural construction of
illness and healing. University of California Press. London.
 Mautino, K.S. (2002). Immigrants, immigration, and substance use and abuse.
Journal Immigrants Health, 4 (1): 1-3.
 Mavreas, V. e Bebbington, P. (1989). Does the act of migration provoke psychiatric
breakdown? A study of Greek Cypriote immigrants. Acta Psychiatrica Scandinavia,
80: 469-473.
 Mcdowell, I. e Newell, C. (1987). Measuring Health: A guide to rating scales and
questionnaires. Oxford University Press. New York.
 Mckee, M.; Maclehose, L. e Nolte, E. (Eds) (2004). Health Policy and European
Enlargement, European Observatory on Health Systems and Policies Series. Open
University Press. Buckingham.
 Mckelvey, R.S., Sang, D.L., Baldassar, L.V., Davies, L., Roberts, L. e Cutler,
N.(2002). The prevalence of Psychiatric disorders among Vietnamese children and
adolescents. Medical Journal of Australia.177 (8): 413-417.
 Mclean, D.E. e Link, B.G. (1994). Unravelling complexity: strategies to refine
concepts, measures, and research designs in the study of life events and mental
health. In W. R. Avison, & I. H. Gotlib (Eds.), Stress and mental health:
contemporary issues and prospects for the future.PlenumPress. New York.
 Mead, G. H. (1934). Mind, Self and Society. University of Chicago Press. Chicago.
 Médecins Du Monde (2007). Enquête européenne sur l'accès aux soins des
personnes en situation irrégulière - Observatoire Européen de l'Accès aux Soins des
Médecins du Monde. Versão portuguesa disponível em: http: //www.mdm-
international.org/spip.php?article111. Acedido em 8/6/2008.
Bibliografia 297
 Mendes, A.C. (2002). Stress e Imunidade – contribuição para o estudo dos factores
pessoais nas alterações imunitárias relacionadas com o stress. Formasau. Coimbra.
 Mendes, M.E. (1987). Cuidados de saúde primários e saúde mental, detecção de
casos de perturbação mental na comunidade - Góis, Lousã, Marco dos Pereiros,
Santa Clara -na prática diária da consulta de clínica geral., I Curso de
Epidemiologia - A.P.M.C.G.- Coimbra.
 Merton, R. K.(1968). Social Theory and Social Structure.Free Press. New York.
 Miller, M. e Pumariega, A. J. (2001). Eating disorders: A historical and cross-
cultural review Psychiatry, 64(2): 93-110.
 Ministério da Saúde (2004). Plano Nacional de Saúde 2004-2010. Disponível em
http: //www.dgsaude.min-saude.pt/pns/capa.html. Acedido em 19/6/08.
 Mirsky, J.; Baron-Draiman,Y. e Kedem, P. (2002). Social support and psychological
distress among young immigrants from the former Soviet Union.Israel International
Social Work, 45 (1): 83-97.
 Mitchell, R.E. e Trickett, E.J. (1980).Task force report: social networks as mediators
of social support: an analysis of the effects and determinants of social networks.
Community Mental Health Journal, 16 (1): 27- 44.
 Mollica, R.F., Sarajlic, N., Chernoff, M., Lavelle, J., Vukovic, I.S. e Massagli, M.P.
(2001). Longitudinal Study of Psychiatric Symptoms, Disability, Mortality, and
Emigration among Bosnian Refugees. Journal of American Medical Association,
286: 546-554.
 Monroe, S.M. e Simons, A. D. (1991). Diathesis-stress theories in the context of life
stress research: implications for the depressive disorders. Psychological
Bulletin,110(3): 406-25.
 Monteiro, A.P (2005). Multiculturalismo e Cuidados de Enfermagem. Pensar
Enfermagem, 9 (1): 48-57.
 Monteiro, A.P. (2006). Imigração e Saúde - Os imigrantes da Europa de Leste em
Portugal. Revista Referência, II, 2: 9-20.
 Monteiro, A.P. (2006). Adaptação e análise psicométrica da versão russa da Escala
de Suporte Social, SSQ6 de Sarason et al. (1987), adaptada a partir da versão de
Pinheiro e Ferreira (2002), a populações imigrantes da Europa de Leste a residir
em Portugal. Actas de XI Conferência Internacional, Avaliação Psicológica: Formas
e Contextos, Universidade do Minho, 5 de Outubro 2006.
 Morice A. (1996). Précarisation de l'économie et clandestinité. Une politique
délibérée. Plein Droit, 31: 44-50.
 Mortensen P. B.; Cantor-Graae, E. e Mcneil, T.F. (1997). Increased rates of
schizophrenia among immigrants: some methodological concerns raised by Danish
findings. Psychological Medicine, 27: 813-820.
 Mota, I.S. (2002). Percepção de Stress em Controladores de Tráfego Aéreo. Tese de
Mestrado apresentada à Universidade Fernando Pessoa. Lisboa.
 Myers, N. (1993). Ultimate Security: The Environmental Basis of Political Stability.
Norton. New York.
N
 Nachman, R.; Yanai, O.;Goldin, L.; Swartz, M.; Barak,Y. e Hiss, Y.(2002). Suicide
in Israel: 1985-1997. Psychiatry Neuroscience, 27(6): 423-428.
 Neto, F. F.M (2002). Acculturation strategies among adolescents from immigrant
families in Portugal. International Journal of Intercultural Relations, 26: 17-38.
298 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Neto, F. F.M (1997) Estudos de Psicologia Intercultural: Nós e os Outros.
Fundação Calouste Gulbenkian; Junta Nacional de Investigação Científica e
Tecnológica. Porto.
 Nuechterlein, K. e Dawson, M. E. (1984). A Heuristic Vulnerability-Stress model of
Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 10: 300-12.
 Nunnaly, J.C. (1978). Psychometric theory. Mc Graw-Hill. New York.
O
 O’Connor. (1998) Healing Practices in Sana Loue (Coord.) Handbook of
Immmigrant health. Plenum Press. New York.
 Oberg, K. (1960). Culture shock: Adjustments to new cultural environments.
Practical Anthropology, 4: 177-182.
 Ødegaard, Ø. (1932).Emigration and insanity. Acta Psychiatrica et Neurologica
Scandinavica. Supplementum, 4: 1-206.
 OIM (2003). World Migration: Managing Migration.Challenges and Responses for
People on the Move. Disponível em http: //www.iom.int/jahia/Jahia/
cache/offonce/pid/1674?entryId=4992. Acedido em 15-06-07).
 Okasha, A. (2005). Globalization and mental health: a WPA perspective. World
Psychiatric Association.World Psychiatry, 4 (1): 1-2.
 Oppedal, B.; Røysamb, E. e Lackland-Sam, D.(2004).The effect of acculturation
and social support on change in mental health among young immigrants.
International Journal of Behavioral Development, 28 (6): 481-494.
 Organisation for Economic Co-Operation and Development / OCDE (2002) Trends
in international migration: continuous reporting system on migration: annual
report. Disponível emhttp: //www.casadobrasil.info/UserFiles/File/pdfs/trends%20
international%20migration.pdf. Acedido a 4/6/2007.
 Organização das Nações Unidas (2000). Declaração do Milénio das Nações Unidas,
aprovado na cimeira do Milénio, Setembro de 2000, Versão portuguesa – United
Nations Information Centre. Lisboa.
 Organização das Nações Unidas (2002). International Migration Report 2002,
Department of Economic and Social Affairs Population Division. UN New York.
 Organização Internacional das Migrações (2003). World Migration: Managing
Migration – Challenges and Responses for People on the Move. Disponível em http:
//www.iom.int/jahia/Jahia/cache/offonce/pid/1674?entryId=4992. Acedido 15-06-07
 Organização Internacional das Migrações IOM (2004). Migration Health Report.
Disponível: http: www.iom.int/iomwebsite/Publication/ServletSearchPublication?
event=detail&id=4494. Acedido em 28-06-07.
 Organização Mundial da Saúde (2001). Relatório Sobre a Saúde no Mundo – Saúde
Mental: Nova Concepção, Nova Esperança. OMS. Lisboa.
 Organização Mundial da Saúde (2003). 6th Meeting of the European National
Counterparts for the WHO Mental Health Programme Report, 2003; WHO Mental
Health Programme Report, Denmark.
 Organização Mundial da Saúde (2004). Global Tuberculosis Control - WHO
Report, Geneva.
 Organização Mundial da Saúde (2004). Report of the 7th Meeting of the European
National Counterparts for the WHO Mental Health Programme. OMS. Geneve.
 Organização Mundial da Saúde (2005). Mental health Action Plan for Europe –
Facing Changes, building solutions WHO European Ministerial conference on
Bibliografia 299
mental health.  OMS. Disponível em http: //www.euro.who.int/
document/e87301.pdf. Acedido em 13/5/2007.
 Ormel J. e Koeter MW, Van Den Brink W e Giel R. (1989). Concurrent validity of
GHQ-28 and PSE as measures of change.Psychological Medicine, 19: 1007-1013.
P
 Padilla, A. M., Wagatsuma e Lindholm, K. J. (1985). Acculturation and personality
as predictors of stress in Japanese and Japanese-Americans. The Journal of Social
Psychology, 125(3): 295-305.
 Palinkas, L.A (1982). Ethnicity, identity and mental health: the use of rhetoric in an
immigrant Chinese church. Journal of Psychoanalytic Anthropology, 5(3): 235-258.
 Pang, K. Y. C. (2000). Symptom expression and somatization among elderly
Korean immigrants. Journal of Clinical Geropsychology, 6(3): 199-212.
 Parlamento Europeu (2006). EU Annual Report on human rights. Disponível: http:
//ec.europa.eu/external_relations/library/publications/31_2006_eu_human_rights_en
.pdf. Acedido a 16-07-07.
 Parsons, T. (1951). The Social System. Routledge and Kegan Paul Ltd. London.
 Pasquali, L. (2003). Psicometria: Teoria dos testes na psicologia e na educação.
Editora Vozes Petrópolis.
 Patel, S.P. e Gaw A.C. (1996). Suicide among immigrants from the Indian
subcontinent: a review. Psychiatric Services, 47(5): 517-21.
 Patel V. (2001). Poverty, Inequality and mental health in developing countries. In
Poverty, Inequality and Health; D Leon & G Walt (Edi). Oxford University Press.
Oxford.
 Patel, V. e Kleinman, A. (2003) Poverty and common mental disorders in
developing Countries. In Bulletin of the World Health Organization 2003, 81 (8):
609-615.
 Paúl, C. e Fonseca, A. (2001). Psicossociologia da saúde. Climepsi Editores.
Lisboa.
 Pearlin, L.I. (1983). Role Strains and Personal Stress. In Kaplan, H.B. (ed.),
Psychosocial Stress. Trends in Theory and Research. Academic Press. New York.
 Pearlin, L.I. (1989). The Sociological Study of Stress. Journal of Health and Social
Behavior, 30 (3): 241-256.
 Peixoto, J. (2004). País de emigração ou país de imigração? Mudança e
continuidade do regime migratório em Portugal”, Socius Working Papers, Nº2/2004,
SOCIUS – Centro de Investigação em Sociologia Económica e das Organizações,
Lisboa. Disponível em htpp: //pascal.iseg.utl.pt~socius/index.htm. Acedido em
5/5/2005.
 Peixoto, J. (2004). As Teorias Explicativas das Migrações: Teorias Micro e Macro-
Sociológicas ” Nº 11/2004 SOCIUS Working Papers, Instituto Superior de
Economia e Gestão, Universidade Técnica de Lisboa, Lisboa.
 Peixoto, J; Soares, A; Costa, P M; Murteira S; Pereira, S e Sabino, C (2005). O
Tráfico de Migrantes em Portugal: Perspectivas Sociológicas, Jurídicas e Políticas.
Observatório da Imigração, Alto-Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas
(ACIME). Lisboa.
 Pereira, R. e Papoila, M. (2002). Mudanças na Imigração: uma análise das
estatísticas sobre a população estrangeira em Portugal, 1988-2001. Sociologia,
Problemas e Práticas, 39: 151-166.
300 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Pérez, C. E. (2002). Health status and health behaviour among immigrants. Health
Reports, 13(Suppl.): 89-100.
 Petry, Nancy M; Armentano, M.S.W.; Theanvy Kuoch, M.A.; Thonguanh Norinth,
M.D. e Smith, M.S. (2003). Gambling Participation and Problems Among South
East Asian Refugees to the United States. Psychiatric Services, 54: 1142-1148.
 Pike, K.L. (1967). Language in relation to a unified theory of the structure of
human behaviour. Mouton. The Hague.
 Phinney, J. S.; Chavira, V. e Williamson, L. (1992). Acculturation Attitudes and
Self-Esteem Among High School and College Students. Youth & Society, 23 (3):
299-313.
 Pinheiro, M.R. e Gomes Ferreira, J.A. (2002). O questionário de suporte social:
Adaptação e validação da versão portuguesa do Social Support Questionnaire
(SSQ6). Psychologica, 30: 315-333.
 Pinheiro, M.R. (2003). Uma época especial: suporte social e vivências académicas
na transição e adaptação ao ensino superior. Dissertação de Doutoramento em
Ciências da Educação. Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação.
Universidade de Coimbra.
 Pio Abreu, J.L. e Vaz Patto, M.L. (1981). A Utilização de uma Escala de Rastreio
em Epidemiologia Clínica. Psiquiatria Clínica, 2: 119-133.
 Pio Abreu, J.L., (1984.). Epidemiologia Psiquiátrica – Análise Crítica de Resultados
e Métodos. Psiquiatria Clínica, 5: 7-37.
 Pio Abreu, J.L. e Teixeira, J. A.(1984). O Caso Psiquiátrico – Limites e detecção.
Psiquiatria Clínica. 5, (2): 99-105.
 Pires, R.P. (2002). Mudanças na Imigração: uma análise das estatísticas da
população estrangeira a residir em Portugal.Sociologia, Problemas e Práticas, 39:
151-166
 Pires, R.P. (2003) Migrações e Integração Teoria e aplicações à sociedade
portuguesa. Celta Editora. Lisboa.
 Polit, D.F; Hungler, B.P. (1995). Nursing research: Principles and methods (5ª ed.).
Lippincott. Philadelphia.
 Polyakov, A. e Ushkalov, I. (1995). Migrations in Socialist and Post-Socialist
Rússia in The Cambridge Survey of world migration. Robin Cohen (edit).University
Press Cambridge. Cambridge.
 Ponte, A.C. e Pais-Ribeiro, J. (2008). Estudo preliminar das propriedades métricas
do MOS Social Support Survey. In: I.Leal, J.Pais-Ribeiro, I. Silva e S. Marques
(Edts.). Actas do 7º congresso nacional de psicologia da saúde (pp. 53-56). ISPA.
Lisboa.
 Ponizovsky, A.M e Ritsner, M.S (1999). Suicide ideation in recent immigrants to
Israel from the former U.S: an epidemiological survey of prevalence and risk
factors". International Journal of Social Psychiatry, 29 (4): 376-392.
 Ponizovsky, A. M. e Ritsner, M.S. (2004). Patterns of loneliness in an immigrant
population. Comprehensive Psychiatry, 45(5): 408-14.
 Porter, J. W. (1971). Black child, white child: The development of racial attitudes.
Cambridge, MA. Harvard University Press.
 Portes, A. (1999). Migrações Internacionais – Origens, tipos e modos de
incorporação,: Celta Editores. Oeiras.
 Praag, H. M; Kloet,R. E Os, J. (2005). Stresse, o cérebro e depressão. Climepsi
Editores, Lisboa.
 Prieto, A.J, (1992). A method of translation of instruments to other languages”,
Adult Education Queterly, 43 (1): 1-14.
Bibliografia 301
 Procidano, M. E. (1992). The nature of perceived social support: Findings of meta-
analytic studies. In C. D. Spielberger & J. N. Butler (Eds.), Advances in personality
assessment (vol.9, pp.1-26). Hillsdale, NJ: Erlbaum.
 Pumariega, A.J; Rothe, E. e Pumariega, J.B. (2005). Mental Health of Immigrants
and Refugees. Journal Community Mental Health Journal, 41 (5): 581-597.
Q
 Quartilho, M. J. R. (1995). Sintomas e Cultura. Psiquiatria Clínica, 16 (1): 5-10.
 Quartilho, M. J. R. (2001). Cultura, Medicina e Psiquiatria: Do Sintoma à
Experiência. Quarteto Editora. Coimbra.
R
 Radovanovic Z. e Eric L.J. (1983). Validity of the General Health Questionnaire in a
Yugoslav student population. Psychological Medicine, 13: 205-207.
 Raymond-Duchosal, C. (1929). Les étrangers en Suisse: étude géographique,
démographique et sociologique. Alcan. Paris.
 Rebhun, L.A. (1998). Substance abuse among immigrants to the United States In
Handbook of Immigrant health. Editor Loue. Plenum Press. New York.
 Reis Marques, Ponciano, E; Fidalgo Freitas; Pinto Mendes, E. e Vaz Serra, A.
(1980). Dados sobre a psicopatologia do emigrante português em França.
Psiquiatria Clínica, 1 (4): 255-263.
 Remennick, L. (2008). Subjective health, aging, and menopause among native and
immigrant Jewish women in Israel. Women Health, 47 (1): 65-82.
 Resolução do Conselho de Ministros n.º 63-A/2007, Plano para a Integração dos
Imigrantes (PII) Diário da República, 1.ª série — N.º 85 — 3 de Maio de 2007.
Disponível em http: //www.minsaude.pt/NR/rdonlyres/CACE7427-2E68-
469BAA29DE5E8CB5AF69/0/00020023. Acedido em 10-6-2008.
 Resolução do Conselho de Ministros n.º 49/2008.Plano Nacional de Saúde Mental
2007-2016 Diário da República, 1.ª série — N.º 47 — 6 de Março de 2008
Disponível em http: //dre.pt/pdf1s/2008/03/04700/0139501409.pdf. Acedido em 15-
7-2008).
 Resolução do Conselho de Ministros n.º 81/2007, Presidência do Conselho de
Ministros - Plano Nacional contra o Tráfico de Seres Humanos (2007-2010). Diário
da República, 1.ª série — N.º 119 — 22 de Junho de 2008. Disponível: http:
//www.nao-estas-avenda.sef.pt
/docs/resolucaoconselhoministrosn81_2007de22junho.pdf. Acedido em 16-7-08.
 Ribeiro, J.L.P. (1999). Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS). Análise
Psicológica, 3 (17): 547-558.
 Ribeiro, J.L.P. (1999a). Investigação e Avaliação em Psicologia e Saúde. Climepsi
Editores. Lisboa.
 Ribeiro, JLP e Antunes, S. (2003). Contribuição para o estudo de adaptação do
Questionário de Saúde Geral de 28 itens GHQ-28. Revista Portuguesa de
Psicossomática, 5 (1): 37-45.
 Ritsner M; Modai, I. e Ponizovsky A. (2000). The Stress-support patterns and
psychological distress of immigrants. Stress and Health, 16 (3): 139-147.
 Ritsner, M. e Ponizovsky A. (1998) Psychological Symptoms an Immigrant
Population: A Prevalence Study. Comprehensive Psychiatry, 39 (1): 21-27.
302 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Ritsner, M., Ponizovsky, A.; Kurs, R. e Modai, I. (2000). Somatization in an
Immigrant Population in Israel: A Community Survey of Prevalence, Risk Factors,
and Help-Seeking Behavior. American Journal Psychiatry, 157: 385-392.
 Ritsner, M. e Ponizovsky, A. (1999). Psychological Distress through Immigration:
the Two-Phase Temporal Pattern. International Journal of Social Psychiatry, 45 (2):
125-139.
 Rocha-Trindade, M.B. (1995). Sociologia das Migrações. Universidade Aberta.
Lisboa.
 Rook, K.S. (1984). The negative side of social interaction: Impact on psychological
well-being". Journal of Personality and Social Psychology, 46: 1097-1108.
 Rosa, M.J.V (2005). (Des) encontro entre as Migrações Internacionais (laborais) e
Qualificações (escolares) – o caso dos europeus de leste a residir em Portugal.
SociNova Migration, Universidade Nova de Lisboa. Lisboa.
 Rosa, M.J.V.; Seabra, H. e Santos, T. (2004). Contributos dos imigrantes na
demografia portuguesa – o papel das populações de nacionalidade estrangeira, 1ª
edição, ACIME. Lisboa.
 Rothe, E. M., Castillo-Matos, H. e Busquets, R. (2002). Posttraumatic Stress
Disorder Among Cuban Children and Adolescents After Release From a Refugee
Camp. Psychiatric Services, 53: 970-976.
 Ruelman L.S. e Karoly, P. (1991). With a little flak from my friends: Development
and preliminary validation of the test of negative social exchange. Psychological
Assessment, 3: 97-104.
 Russell, D. e Cutrona, C.E. (1984). The provisions of social relationships and
adaptation to Stresse. Paper presented at the annual meeting of the American
Psychological Association. Anaheim, CA.
S
 Sabino, C. e Pereira, S.(2005). O tráfico de mulheres em Portugal. SOS Racismo
(ed.), Imigração e Etnicidade. Vivência e Trajectórias de Mulheres em Portugal,
SOS Racismo. Lisboa.
 Sack, W.H. (1998) Multiple forms of Stress in refugee and immigrant children em
Child & Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 7: 153-167.
 Sandler, I. N. e Barrera, M., JR. (1984).Toward a multimethod approach to
assessing the effects of social support. American Journal of Community Psychology,
12: 37-52.
 Santana, V.(2003). Qualificação e inserção económica e social dos Imigrantes do
Leste - Relatório Final. ACIME. Lisboa.
 Santos, B.S. (2006). A gramática do tempo: para uma nova cultura política.
Afrontamento. Porto.
 Santos, B.S. (org.) (2003). Conhecimento Prudente para Uma Vida Decente: Um
Discurso sobre as Ciências Revisitado. Afrontamento. Porto.
 Santos, M. e Melo, I. (1994). Avaliação da deficiência no doente respiratório
crónico. Arquivos da Sociedade Portuguesa de Patologia Respiratória, XI (5):
327-329.
 Sapolsky, R. M. (2003). Stress and Plasticity in the Limbic System. Neurochemical
Research, 28 (11): 1735-1742.
 Sapolsky, R.M. (1996).The Importance of a Well-Groomed Child. Science, 277
(12): 1620-1621.
Bibliografia 303
 Saraiva, C.B. (1999). Para-Suícidio. Contributos para uma compreensão clínica
dos comportamentos suicidários recorrentes. Quarteto Editora. Coimbra
 Saraiva, C. B. (2006). Estudos sobre o Para-suicídio; O que leva os jovens a
espreitar a morte. Edição de Autor. Coimbra.
 Sarason, B. R., Pierce, G. R. e Sarason, I. G. (1990). Social support: The sense of
acceptance and the role of relationships. In Sarason, B., Sarason, I. & Pierce, G.
(Eds.). Social support: An interactional view (pp.97-128). John Wiley & Sons. New
York.
 Sarason, I. G., Levine, H., Basham, R. & Sarason, B. (1983). Assessing social
support: The Social Support Questionnaire. Journal of Personality and Social
Psychology, 44: 127-139.
 Sarason, I. G., Sarason, B. R., Shearin, E. N., & Pierce, A. R. (1987). A brief
measure of social support: Practical and theoretical implications. Journal of Social
and Personal Relationships, 4: 497-510.
 Sarason, I.G., Pierce, G. & Sarason, B. (1994). Relationship-Specfic Social Support
Toward a model for the analysis of supportive interactions. In B. R. Burleson, T. L.
Albrecht, & I. G. Saranson. Communication of social support: messages,
interactions, relationships, and community.Sage Publications. Thousand Oaks.
California.
 Sarason, I. G.; Levine, H. M.; Basham, R. B. e Sarason, B. R. (1983). Assessing
Social Support: The social Support Questionnaire. Journal of Personality and Social
Pshychology, 44 (1): 127-139.
 Schlossberg, N., Waters, E. e Goodman, J. (1995). Counseling adults in transition:
Linking practice with theory (2.ª ed.). Springer Publ.Co. New York.
 Schuster, T. L.;Kessler, R. C. e Aseltine, R. H. (1990). Supportive interactions,
negative interactions, and depressed mood. American Journal of Community
Psychology, 18: 423-438.
 Schwarzer, R. e Leppin, A. (1991). Social Support and Health: A Theoretical and
Empirical Overview Journal of Social and Personal Relationships, 8(1): 99-127.
 Seabra, D. e Cruz, J.P. (1991). Estudo da prevalência dos sintomas depressivos na
população do Algarve, Revista Nacional de Saúde Pública, 9 (2): 29-35.
 Seabra, H. e Santos, T.(2005), A Criminalidade de Estrangeiros em Portugal – Um
Inquérito Científico. ACIME. Lisboa.
 Selten, J., Cantor-Graae, E.; Slaets, J. e Kahn, R.S. (2002). Ødegaard’s Selection
Hypothesis Revisited: Schizophrenia in Surinamese Immigrants to the Netherlands.
American Journal Psychiatry, 159: 669-671.
 Selye, H. (1978).The Stress of Life (Revised Edition). McGraw-Hill. New York.
 Selye, H. (1979). Stress, Cancer and the Mind em Taché, J.; Selye, H.; Day, S.B.
(eds.), Cancer, Stress and Death. Plenum Publishing Corporation. New York.
 Selye, H. (1980).The Stress Concept Today. In Kutash, I.L. e Schlesinger, L.B.
(eds.) Handbook on Stress and Anxiety. Contemporary Knowledge, Theory, and
Treatment. Jossey-Bass Inc. San Francisco.
 Sertório, E. e Pereira, F.S. (2004). Mulheres Imigrantes. Ela por Ela. Lisboa.
 Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005) –
Relatório Estatístico Anual. M.A.I Lisboa.
 Silove, D., Sinnerbrink, I., Field, A., Manicavasagar, V. e Steel, Z.P. (1997).
Anxiety, depression and PTSD in asylum seekers: associations with pre-migration
trauma and post-migration stressors. British Journal of Psychiatry, 170: 351-357.
304 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Silva, I., Ribeiro, J., Cardoso, H. & Ramos, H. (2003). Efeitos do apoio social na
qualidade de vida, controlo metabólico e desenvolvimento de complicações crónicas
em indivíduos com diabetes. Psicologia: saúde & doenças, 4 (1): 21-22.
 Silva, L. F. (1991). Investigação epidemiológica de saúde mental com a escala de
rastreio ER/80. Psiquiatria Clínica, 12 (2): 65-68.
 Simões, J.A; Mendes, M.E; Andrino, I. e Teixeira, J.A. (1996). Doença Psiquiátrica
nos Cuidados Primários de Saúde – Estudo Epidemiológico – Centro de Saúde de
Góis. Psiquiatria Clínica, 17 (4): 297-307.
 Simons, R.C. (1980). The resolution of the Latah paradox. Journal Nervous Mental
Diseases, 168 (4): 195-206.
 Singh, G. K.; Siahpush, M. (2001). All-cause and cause-specific mortality of
immigrants and native born in the United States. American Journal of Public
Health, 91 (3): 392-399.
 Sluzki, C. E. (1986). Migration and family conflict. In R. H. Moos (Ed.), Coping
with Life Crises (pp. 277-288). Plenum. New York.
 Sorenson, S.B. (1996). Violence Against Women Examining Ethnic Differences and
Commonalities. Evaluation Review, 20 (2): 123-145.
 SOS Racismo Ed (2002). A imigração em Portugal - os movimentos culturais e
humanos em Portugal. SOS Racismo. Lisboa.
 SOS Racismo, Ed. (2005). Imigração e Etnicidade. Vivência e Trajectórias de
Mulheres em Portugal. SOS Racismo. Lisboa.
 Sousa, J. F. (2006). Os Imigrantes Ucranianos em Portugal e os Cuidados de
Saúde. ACIME. Lisboa.
 Steel, Z.; Silove, D.; Bird, K.; Mcgorry, P. e Mohan, P. (1999) Trauma to
Posttraumatic Stress Symptoms Among Tamil Asylum Seekers, Refugees, and
Immigrants. Journal of Traumatic Stress, 12 (3): 421-435.
 Stevens, J. (1986). Applied multivariate statistics for the social sciences. Lawrence
Erbaum. New Jersy.
 Streiner, D. L. e Norman, G. R. (1989). Health Measurement Scales. A Practical
Guide to their Development and Use. Oxford University Press. Oxford.
 Suarez-Orozco, C. e Suarez-Orozco, M. (2001). Children and immigration. Harvard
University Press, Cambridge.
 Surtees, P.G. (1987). Psychiatric Disorders in the Community and the General
Health Questionnaire. British Journal of Psychiatry, 150: 828-835.
 Swindle R, Heller K, Frank M. (2000). Differentiating the effects of positive and
negative social transactions in HIV illness. Journal of Community Psychology, 28:
35- 50.
T
 Taylor, P. J. (2004).World City Network. A Global Urban Analysis. Routledge.
London.
 Taylor, S. (1995). Health psychology. New York: McGraw Hill.
 Teixeira, J.A. (1991). Psiquiatria/Clínica Geral – Modelos de Articulação.
Psiquiatria Clínica. 12 (2): 97-103.
 Teixeira, J.A. (1995). Dificuldades na identificação do doente psiquiátrico nos
cuidados primários de saúde. Revista de Psiquiatria Conciliar e de Ligação. 1: 7-15.
 The Jong, K; Van Der Kam, S; Ford, N.; Hargreaves,S.; Van Oosten, R.;
Cunningham, D. e Boots, G. (2004). The trauma of ongoing war in Chechnya:
quantitative assessment of living conditions, and psychosocial and general health
Bibliografia 305
status among war displaced in Chechnya and Ingushetia. Disponível em http:
//www.uk2.msf.org/reports/ chechnya.htm. Acedido em 5 de Setembro de 2004.
 Thoits, P.A. (1983). Dimensions of Life Events that Influence Psychosocial
Distress: An Evaluation and Synthesis of the Literature. Kaplan, H.B. (ed.)
Psychosocial Stress. Trend in Theory and Research.Academic Press. New York.
 Thompson, B. (2003). Score reliability: Contemporary thinking on reliability issues.
Sage. Thousand Oaks, CA.
 Toates, F. (1995). Stress: Conceptual and Biological Aspects. Wiley. Chichester.
 Turner, R. J., Frankel, G. e Levin, D. (1983). Social support: Conceptualization,
measurement, and implications for mental health. In J. R. Greenley & R. G.
Simmons (Eds.), Research in community and mental health. CT: JAI Press.
Greenwich.
 Turner, R.J. e Lloyd, D.A. (1995). Lifetime traumas and mental health:
The significance of cumulative adversity. Journal of Health and Social Behavior,
36: 360-376.
 Turner, R.J. e Wheaton, B. (1997). Checklist Measurement of Stressful Life Events
in Cohen, S.; Kessler, R.C. & Underwood Gordon, L., (eds.), Measuring Stress: A
Guide forHealth and Social Scientists.Oxford University. Press New York.
 Turner, R.J. (1983).Direct, Indirect, and Moderating Effects of Social Support on
Psychological Distress and Associated Conditions. Kaplan, H.B. (eds.) Psychosocial
Stress. Trends in Theory and Research. Academic Press. New York.
U
 UNAIDS/IOM (2001) Migrants’ Right to Health. Disponível: http:
//data.unaids.org/ Publications/IRC-pub02/JC519-MigrantsRightToHealth_en.pdf
(17-06-07).
 União Europeia (2004) Migration trends in an enlarged Europe. European
Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions
 União Europeia EUROSTAT (2006).Statistics in focus: non-national populations in
the EU Member States. Disponível: http: //epp.eurostat.ec.europa.eu/
cache/ITYOFFPUB/KSNK-06-008/EN/KS-NK-06-008-EN.PDF. Acedido a 12-06-
2007.
 União Europeia (2003) Eurobarometer: The Mental Health Status of the European
Population. Research Directorate General Health and Consumer's Protection, 2003.
EU, Bruxelas.http: //ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monitoring/
fp_monitoring_2001_frep_06_en.pdf. Acedido a 15-6-2007.
V
 Vala, J. (1986). A análise de conteúdo. Metodologia das Ciências Sociais. 11ª edi.
Edições Afrontamento. Lisboa.
 Valdes, T.M. e Baxter, J.C. (1976). The social readjustement rating questionnaire: a
study of cuban exiles. Journal of Psychosomatic Research, 20 (3): 231-236.
 Valente Rosa, M. J., Seabra, H. e Santos, T. (2004). Contributos dos Imigrantes na
Demografia Portuguesa. O papel das populações de Nacionalidade Estrangeira,
ACIME. Lisboa.
 Vaux, A. (1988). Social support. Theory, research and intervention. Praeger. New
York.
306 Saúde Mental em Imigrantes da Europa de Leste
 Vaux, A. (1992). Assessment of social support. In H. Viel e U. Baumann (eds.). The
meaning and measurement of social support. (193-216), Hemisphere. New York.
 Vazquez-Barquero, J. L; Diez-Manrique, J. F; Pena, C. Quintanal, R.E. e Labrador
Lopez, M. (1986). Two stage design in a community survey. The British Journal of
Psychiatry, 149: 88-97.
 Vaux, A. (1992). Assessment of social support. In H. Viel & U. Baumann (eds.) The
meaning and measurement of social support. Hemisphere. New York.
 Vaz Serra, A. (1980). Algumas reflexões sobre emigração portuguesa. Psiquiatria
Clínica, 1 (3): 153-164.
 Vaz Serra, A. (1986). O Inventário Clínico de Auto-conceito. Psiquiatria Clínica, 7
(2), 67-84.
 Vaz Serra A. (1987). Autoconceito e sintomas depressivos na população em geral.
Psiquiatria Clínica, 2: 97-102.
 Vaz Serra, A. (1988). Um estudo sobre coping: O Inventário de Resolução de
Problemas. Psiquiatria Clínica, 9 (4): 301-316.
 Vaz Serra, A. e Firmino, A. (1989). Estados de tensão emocional, solidão e sintomas
depressivos na população em geral. Psiquiatria Clínica, 10 (3): 149-55.
 Vaz Serra, A.(1999) O stress na vida de todos os dias. Edição de Autor.
Distribuidora Dinapress. Coimbra.
 Vaz Serra, A. (2000a). A vulnerabilidade ao stress. Psiquiatria Clínica, 21 (4):
261-278.
 Vaz Serra, A. (2000b). Construção de uma escala para avaliar a vulnerabilidade ao
stress. Psiquiatria Clínica, 21 (4): 279-308.
 Vaz Serra, A. (2005). As múltiplas facetas do stress. In Stress e bem-estar; Marques
Pinto, A; Lopes da Silva, A. (Coord.). Climepsi Editores. Lisboa.
 Vaz-Serra, A.; Firmino, H.; Pocinho, F. e Figueiredo, A. M. (1991). Coping
Mechanisms and Stressful Life Events. Acta Psiquiátrica Portuguesa, 37: 5-12.
 Villaverde, C. M.; Silva, P. e Mendes, H. (2002). Saúde e Doença em Portugal.
ICS. Lisboa.
 Vinokur, A. D.; Price, R.H. e Caplan, R.D. (1996). Hard times and hurtful partners:
How financial strain affects depression and relationship satisfaction of unemployed
persons and their spouses. Journal of Personality and Social Psychology, 71: 166-
179.
W
 Wall, K.; Nunes, C. e Matias, R. (2005). Female Migration Vision, ICS – Instituto
de Ciências Sociais da Universidade de Lisboa. Lisboa.
 Waters, M. (1999) Globalização. Celta Editora. Oeiras.
 Weiss, R. (1974). The provisions of social relations. In Z.Rubin (Ed.) Doing unto
others. Englewood Cliffs. Prentice-Hall. New Jersey.
 Wellman, B. (1981). Applying network analysis to the study of social support. In
Gottlieb, B. (Eds). Social Networks and Social Support, Sage Publications, Beverly
Hills, CA.
 Wellman, B. e S. Wortley (1990). Different Strokes from Different Folks:
Community Ties and Social Support. American Journal of Sociology, 96: 558-588.
 Westermeyer, J. (1989). Psychiatric Care of Migrants: A Clinical Guide. American
Psychiatric Press. Washington, DC.
Bibliografia 307
 Wethington E. e Kessler R.C. (1986). Perceived support, received support, and
adjustment to Stressful life events. Journal of Health and Social Behavior, 27:
78-89.
 Wheaton, B. (1994). Sampling the stress universe. In W.R. Avison. & I.H. Gottlieb
(Eds.). Stress and mental health: Contemporary issues and prospects for the future.
(77-114) NY: Plenum Press. New York.
 Wheaton, B. (1985). Models of the Stress-buffering functions of coping resources.
Journal of Health and Social Behavior, 26: 352-364.
 Wilcox, B. L. (1981). Social support in adjusting to marital disruption: A network
analysis. In Gottlieb, B. H. (ed.). Social Networks and Social Support
 Wolff, A. e Ratner, P. (1999). Stress, social support, and sense of coherence.
Western Journal of Nursing Research, 21: 182-197.
 Worth, R. M.; Kato, H.; Rhoads, G.; Kagan, A. e Syme, S. (1975). Epidemiologic
studies of coronary heart disease and stroke in Japanese men living in Japan, Hawaii
and California: mortality. American Journal of Epidemiology, 102(6): 481-490.
 Wortman C.B. (1984).Social support and the cancer patient. Cancer, 53: 2339-2362.
 Wortman, C. e Dunkel- Shetter, C. (1987). Conceptual and methodological issues in
the study of social support. In A. Baum & J. Singer (Eds.), Handbook of psychology
and health: stress. Lawrence Erlbaum Associates. London.
 Wu, Z. e Hart, R. (2002). Social and Health Factors Associated with Support among
Elderly Immigrants in Canada, Research on Aging, 24 (4): 91-412.
 Wallerstein, I. (1974).The Modern World System, New York and London: Academic
Press, 2 vols. New York.
Y
 Young, C. M. (1991). Changes in the demographic behaviour of migrants in
Australia and the transition between generations. Population Studies, 45 (1): 67-89.
Z
 Zilber, N. e Lerner, Y. (1996). Psychological distress among recent immigrants
from the former Soviet Union to Israel, Correlates of level of distress. Psychological
Medicine, 26 (3): 493-502.
 Zubin, J. e Spring, B. (1977). Vulnerability: A New View on Schizophrenia.
Journal of Abnormal Psychology, 86: 103-126.

ANEXOS




























